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3D  Dreidimensional 
Abb.  Abbildung 
Art.   Articulatio 
BCS  Body Condition Score 
CrCL   Cranial Cruciate Ligament, vorderes Kreuzband 
CT  Computertomografie 
ctt  cranial tibial thrust 
DCP  Dynamic Compression Plate, dynamische Kompressionsplatte 
ggr.  geringgradig 
hgr.  hochgradig 
kg  Kilogramm 
Lig.   Ligamentum   
Ligg.   Ligamenta 
mgr.  mittelgradig 
M.   Musculus 
Mm.   Musculi 
MR   Meniscal Release, Meniskuseinschnitt 
N.   Nervus 
NSAID nonsteroidal anti-inflammatory drug, Nichtsteroidale Antiphlogistika 
OCD  Osteochondrosis dissecans 
PTA   Patellar Tendon Angle, Patellarsehnenwinkel 
S.  Seite 
s.  siehe 
s.u.  siehe unten 
Tab.  Tabelle 
TTA  Tibial Tuberosity Advancement 
Tub.  Tuberositas 
v.a.  vor allem
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1 EINLEITUNG 
Der kraniale Kreuzbandriss stellt die häufigste Lahmheitsursache der Hintergliedma-
ße des Hundes dar (JOHNSON und JOHNSON 1993, PACCHIANA et al. 2003, 
ARAGON und BUDSBERG 2005, DYMOND et al. 2010). Leitsymptome sind neben 
einer vermehrten Kniegelenksfüllung, ein positiver Sitztest und eine ausgeprägte 
Lahmheit der betroffenen Gliedmaße. Anhand von Provokationstests, wie dem 
Schubladen- oder Tibiakompressionstest, kann die Instabilität im Kniegelenk ver-
deutlicht werden. Zur Therapie des kranialen Kreuzbandrisses sind zahlreiche Ope-
rationsmethoden publiziert, welche extra- und intraartikuläre Kreuzbandersatztechni-
ken aber auch dynamische Verfahren beinhalten (FLO 1975, SLOCUM und 
SLOCUM 1993, BONATH und PRIEUR 1998, MONTAVON et al. 2002, AU et al. 
2010, BOLIA et al. 2015). Insbesondere letztgenannte Operationstechniken sollen 
die Kaudalverlagerung des Femurs in Bezug zur Tibia verhindern und somit den 
Funktionsverlust des gerissenen Kreuzbandes ausgleichen. Ein solches Verfahren 
stellt das im Jahr 2002 publizierte Tibial Tuberosity Advancement (TTA) nach MON-
TAVON et al. (2002) dar, welches in den folgenden Jahren vereinfacht und verbes-
sert wurde und seit 2014 als TTA-2 verfügbar ist.  
Das Ziel der TTA/TTA-2 besteht in einer kranialen Verlagerung der Crista tibiae, so-
dass ein Patellarsehnenwinkel (PTA) von 90° zum Tibiaplateau entsteht 
(MONTAVON et al. 2002, BOUDRIEAU 2009). Wie anhand von in vitro Untersu-
chungen gezeigt wurde, führt ein solcher PTA zu einer vollständigen Aufhebung der 
kranio-kaudalen femorotibialen Scherkräfte und somit zu einer Stabilität kreuzband-
insuffizienter Kniegelenke (APELT et al. 2007, KIPFER et al. 2008). Entgegen dieser 
in vitro Ergebnisse bestehen jedoch persistierende Instabilitäten bei 66,7 – 70,0 % 
der Patienten in vivo (SKINNER et al. 2013, REY et al. 2014). Da diese Studien al-
lerdings nur an Kniegelenken im Stand (SKINNER et al. 2013) oder an einem sehr 
begrenzten Patientengut erfolgten (REY et al. 2014), ist die Prävalenz instabiler 
Kniegelenke nach Versorgung mit einer TTA bislang nicht bekannt. Daher sind weite-
re in vivo Untersuchungen an einer größeren Anzahl an Hunden unter Zuhilfenahme 
geeigneter Untersuchungsmethoden, die eine Beurteilung der Kniegelenksstabilität 
in Bewegung erlauben, notwendig. 
Eine hierzu sehr gut geeignete Methodik stellt die fluoroskopisch-kinematografische 
Untersuchung auf dem Laufband dar, da sie eine Begutachtung der Kniegelenke an-
hand von Röntgenvideoaufnahmen in der Bewegung ermöglicht. Ziel der vorliegen-
den Arbeit war es zunächst, die Prävalenz persistent instabiler Kniegelenke nach 
TTA in einer retrospektiven Untersuchung zu bestimmen. Darauf aufbauend sollten 
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anhand eines prospektiven Versuchsansatzes verschiedene potenzielle Einflussfak-
toren, die die Kniegelenksstabilität nach TTA-2 beeinflussen, gezielt untersucht wer-
den (z.B. Meniskusstatus, praeoperative Planung, PTA).  
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2 LITERATURÜBERSICHT 
2.1  Anatomie des Kniegelenkes 
Das Kniegelenk (Articulatio genus) gehört zu den zusammengesetzten Gelenken. Es 
setzt sich aus dem gewichtstragenden Kniekehlgelenk (Articulatio femorotibialis) und 
dem Kniescheibengelenk (Articulatio femoropatellaris) zusammen (NICKEL et al. 
2001). 
Das Kniescheibengelenk ist in seiner Funktion ein Schlittengelenk (Articulatio dela-
bens) und besteht aus der Trochlea ossis femoris und der Patella. Hingegen bildet 
das Kniekehlgelenk ein Spiralgelenk, wobei die Kondylen des Femurs mit der proxi-
malen Gelenkfläche der Tibia artikulieren (NICKEL et al. 2001). 
Zwischen den femoralen und tibialen Kondylen befinden sich im Articulatio femoro-
tibialis zwei mandarinen-förmige, faserknorpelige Menisken (Meniscus medialis und 
Meniscus lateralis). Zum einen gleichen sie die Inkongruenz der gegenüberliegenden 
Facies articularis aus und zum anderen dienen Sie als stoßdämpfende Puffer im 
Kniegelenk (FLO 1983). 
In der Peripherie erfolgt die nutritive Versorgung der Menisken zu 10-15 Prozent 
über Blutgefäße. Der überwiegende Anteil wird über Diffusion aus der Synovia er-
nährt (RUPP et al. 2002). Die Menisken sind an der Tibia über Bänder befestigt, wel-
che jeweils am Kranial- und Kaudalhorn der Menisken entspringen (Lig. tibiale crani-
ale bzw. caudale menisci lateralis bzw. medialis). An der lateralen bzw. medialen 
Area interkondylaris cranialis tibiae setzen die kranialen Meniskotibialbänder an. Die 
Menisken sind untereinander im Vorderhornbereich über das Lig. transversum genus 
verbunden. 
Die Kreuzbänder (Ligg. cruciata genus) spielen eine zentrale Rolle im Kniegelenk. 
Sie dienen der Stabilisierung des Gelenkes, indem Sie die Innenrotation und die kra-
nio-kaudale Dislokation von Femur und Tibia verhindern (ARNOCZKY , STROEBEL 
und STEDTFELD 1991). Das vordere Kreuzband, Lig. cruciatum craniale, hat seinen 
Ursprung an der Area intercondylaris des lateralen Kondylus des Femurs und zieht 
kraniodistal zur Area intercondylaris centralis der Tibia. Es besteht aus einem krani-
omedialen und einem kaudolateralen Anteil, wobei sich in Extension die Faserbündel 
überkreuzen und in Flexion verdrehen (ARNOCZKY und MARSHALL 1977). Das 
kaudale Kreuzband, Lig. cruciatum caudale, entspringt in der Area intercondylaris 
des medialen Condylus femoris und inseriert kaudodistal im Bereich der Area inter-
condylaris caudalis tibiae bis zur Incisura poplitea tibiae. Die Blutgefäßversorgung 
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erfolgt überwiegend über die Bereiche des Ursprungs und des Ansatzes der Kreuz-
bänder (ARNOCZKY und MARSHALL 1977). 
Die Patella bildet das größte Sesambein des Kniegelenkes, welche in der Endsehne 
des M. quadriceps femoris liegt. Diese Endsehne wird als Lig. patellae bezeichnet. 
Des Weiteren liegen die Ossa sesamoidea M. gastrocnemii (Cesalische Sesambein), 
auch mediale und laterale Fabella genannt, in der Ursprungssehne des m. gast-
rocnemius. Das Sesambein des M. popliteus ist nicht bei allen Hunden vorhanden 
und steht mit dem lateralen Meniskus in Verbindung. Zur besseren Übersicht sind in 
den folgenden Bildern die anatomischen Strukturen des Kniegelenks verdeutlicht 
(Abbildung 2.1 und Abbildung 2.2) (SALOMON et al. 2015). 
 
Abbildung 2.1: Anatomie des rechten Kniegelenkes in Flexion, kraniale Ansicht (aus SA-
LOMON et al. 2015): 1= Condylus lateralis ossis femoris, 2= Trochlea ossis 
femoris, 3= Condylus medialis ossis femoris, 4= Tuberositas tibiae, 5= 
Sulcus extensorius, 6= Fibula, 7= Meniscus medialis, 8= Meniscus latera-
lis, 9= Lig. cruciatum craniale, 10= Lig cruciatum caudale, 11= Lig. trans-
versum genus, 12= kraniales Halteband des medialen Meniskus, 13= Lig. 
collaterale mediale, 14= Lig. collaterale laterale, 15= Lig. capitis fibulae 
craniale 
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Abbildung 2.2: Anatomie des rechten Kniegelenkes in der proximalen Ansicht (aus SA-
LOMON et al. 2015): 1= Meniscus medialis, 2= kraniales Halteband des 
medialen Meniskus, 3= kaudales Halteband des medialen Meniskus, 4= 
Lig. collaterale mediale, 5= Meniscus lateralis, 6= kraniales Halteband des 
lateralen Meniskus, 7= kaudales Halteband des lateralen Meniskus, 8= Lig. 
collaterale laterale, 9= Lig. cruciatum craniale, 10= Lig. cruciatum caudale, 
11= Lig. meniscofemorale, 12= Lig. transversum genus, 13= Tuberositas 
tibiae, 14= Sulcus extensorius, 15= Area intercondylaris centralis, 16= 
Fibula 
 
2.2 Biomechanik des Kniegelenkes 
Im Kniegelenk wird, wie in Abbildung 2.3 dargestellt, zwischen drei Bewegungsach-
sen unterschieden (ARNOCZKY). In medio-lateraler Richtung verläuft die X-Achse, 
welche die Extensions- und Flexionsbewegung verdeutlicht. Die Außen- und Innen-
rotation des Kniegelenkes verläuft parallel zur Tibia und durch die Femurkondylen 
als Längsachse (Y-Achse) (ARNOCZKY und MARSHALL 1977, IRELAND et al. 
1986). Die dritte Ebene der Bewegung stellt die Z-Achse dar. In dieser bewegt sich 
das Kniegelenk in einer kranio-kaudalen Translation bei Riss der Kreuzbänder 
(ARNOCZKY und MARSHALL 1977).  
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Abbildung 2.3: Darstellung der drei Bewegungsachsen des Kniegelenkes (aus ARN-
OCZKY 1985). 
 
Während der Bewegung des Kniegelenkes kommt es durch das Körpergewicht und 
die Kraft der kontrahierenden Muskeln (v.a. M. quadriceps femoris) zu einer Kom-
pression des Femoropatellargelenkes entlang der Längsachse. Durch den M. quad-
riceps femoris entsteht ein kranioproximaler Zug an der Tub. tibiae (HENDERSON 
und MILTON 1978). Da das Tibiaplateau schräg verläuft, erfolgt nun bei Kompressi-
on des Gelenkspaltes eine kranioproximale Schubkraft, welche als „cranial tibial 
thrust“ (vorderer Tibiaschub, ctt) bezeichnet wird (Abbildung 2.4) (SCHMERBACH 
2006). Eine Antagonisierung dieser kranialen Tibiabewegung erfolgt über das vorde-
re Kreuzband, die Muskulatur der Kniegelenksbeuger und zum Teil über die Menis-
ken (HENDERSON und MILTON 1978, CABAUD 1983). 
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Abbildung 2.4:  Abbildungen aus SCHMERBACH (2006): Links: Schräg verlaufendes 
Tibiaplateau im Verhältnis zur Längsachse der Tibia (funktionelle Tibia-
achse). Mitte: Entstehung des cranial tibial thrust (ctt). s= Schwerkraft, g= 
m. gastrocnemius, q= relative Kaudalverschiebung des Femurs. Rechts: 
Antagonisten des vorderen Tibiaschubs. k= vorderes Kreuzband, h= lange 
Sitzbeinmuskulatur 
 
2.3 Der Kreuzbandriss des Hundes 
2.3.1 Vorkommen und Prädisposition 
Der Riss des Kreuzbandes stellt die häufigste Lahmheitsursache der Hintergliedma-
ße beim Hund dar. In der Regel reißt hierbei das vordere Kreuzband (JOHNSON 
1983, SCHNELL 1986). Das kaudale Kreuzband ist aufgrund einer kräftigeren Be-
schaffenheit und einer geringeren mechanischen Belastung lediglich zu 0,6 – 5 % 
aller Kreuzbandrupturen betroffen (LOEFFLER 1964, SCHNELL 1986). Ein gleich-
zeitiges Reißen des kranialen und kaudalen Kreuzbandes ist daher äußerst selten 
(PAATSAMA 1952). Dagegen treten beidseitige Risse der Kreuzbänder in einer Häu-
figkeit von 14,4 – 37 % auf (DOVERSPIKE et al. 1993, TIMMERMANN et al. 1996). 
Das Risiko jedoch innerhalb der nächsten Jahre auf der kontralateralen Seite an ei-
nem Kreuzbandriss zu erkranken, liegt zwischen 21- und 60 % (POND und 
CAMPBELL 1972, DOVERSPIKE et al. 1993, BRINKER et al. 2006, BUOTE et al. 
2009). Laut Literatur sind v. a. Hunde mit einem Körpergewicht > 15 kg betroffen 
(VASSEUR et al. 1985). So stellen mittelgroße bis große Rassen eine Prädisposition 
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dar, an einem Kreuzbandriss zu erkranken (PAATSAMA 1952, SCHNELL 1986, 
LAMPMAN et al. 2003, TUTTLE und MANLEY 2009, DYMOND et al. 2010, 
FITZPATRICK und SOLANO 2010, UNIS et al. 2010). Besonders häufig sind Labra-
dor Retriever, Golden Retriever, Boxer und Rottweiler betroffen. Bei großwüchsigen 
Rassen erkranken vermehrt jüngere Hunde im Vergleich zu kleinwüchsigen Hunden 
(ALT , HAYASHI et al. 2004, DISMUKES et al. 2007). Zudem erleiden adipöse Hun-
de weitaus häufiger einen Riss des vorderen Kreuzbandes, als normalgewichtige 
Hunde (SCHNELL 1986, DOVERSPIKE et al. 1993, DUVAL et al. 1999, LAMPMAN 
et al. 2003). 
 
2.3.2 Ätiologie und Pathogenese 
Die Ursache des Kreuzbandrisses liegt in den meisten Fällen in der progressiven 
Degeneration des vorderen Kreuzbandes (VASSEUR et al. 1985, SCAVELLI et al. 
1990, DOVERSPIKE et al. 1993, HAYASHI et al. 2003, HAYASHI et al. 2004). Durch 
Alterungsvorgänge im Kniegelenk kommt es vor allem bei großen Rassen zu dege-
nerativen Alterationen des Kreuzbandes. Es wird eine genetische Ursache, wie z.B. 
bei dem Golden Retriever oder dem Boxer vermutet (WHITEHAIR et al. 1993, 
DUVAL et al. 1999). Begünstigt werden diese Prozesse zudem durch Gelenkfehlstel-
lungen im Sinne von zu steilen Hintergliedmaßen und immunbedingten Arthropa-
thien. Ein vergrößerter Tibiaplateauwinkel und ein dadurch steileres Tibiaplateau 
wurde ebenfalls als Ursache vermutet, konnte jedoch nicht in allen Studien belegt 
werden (MORRIS und LIPOWITZ 2001, WILKE et al. 2002, REIF und PROBST 
2003). Insgesamt ist durch einen pathologisch großen Tibiaplateauwinkel das vorde-
re Kreuzband chronisch überbelastet und ermüdet dadurch schneller. In ca. 20 % der 
Fälle ist die Ruptur die Folge eines traumatischen Insultes (PAATSAMA 1952, 
ARNOCZKY und MARSHALL 1977). Dennoch handelt es sich auch bei diesen Ge-
lenken um eine degenerative Vorschädigung des vorderen Kreuzbandes, sodass die 
Ruptur bei einer entsprechenden Spitzenbelastung erst möglich wird. Die Degenera-
tion entsteht vor allem im Zentrum des Kreuzbandes. Dies führt zu einer Auflösung 
der parallelen Faserstruktur, Zerstörung der Kollagenfasern, Verlust an Fibroblasten 
und schließlich zum Reißen der Faserbündel (VASSEUR et al. 1985, HAYASHI et al. 
2003). Als mögliche zugrunde liegende Ursachen werden lokal auftretende Durchblu-
tungsstörungen in der Bandmitte diskutiert (PAATSAMA 1952) sowie immunvermit-
telte Vorgänge im Kniegelenk (GALLOWAY und LESTER 1995, BONATH und 
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PRIEUR 1998). Bei betroffenen Hunden ist eine Immunkomplex- und Antikörperbil-
dung gegen Kollagen Typ I und II und eine Erhöhung der Rheumafaktoren (DE 
ROOSTER et al. 2000) feststellbar. Die Entstehung der Antikörper wurde jedoch bei 
anderen arthrotischen Veränderungen ebenfalls nachgewiesen und bleibt somit un-
spezifisch.  
Zu einer Veränderung der Kollagenfasern kommt es bei einer fehlenden Belastung 
bzw. Immobilisation des Kniegelenkes (NOYES 1977). Hierbei entsteht eine Inaktivi-
tätsatrophie des Kreuzbandes welches bei plötzlicher Belastung des Bandes in ei-
nem Riss resultieren kann. Diese Vorgänge spielen sich ebenso bei adipösen und 
älteren Hunden über 15 kg Körpergewicht ab. Durch das vermehrte Gewicht entste-
hen zudem größere Krafteinflüsse, welche die Degeneration des Kreuzbandes früh-
zeitig bedingen (VASSEUR et al. 1985).  
 
2.3.3 Auswirkungen und Folgen  
Aufgrund der Ruptur des vorderen Kreuzbandes entstehen in der Folge degenerative 
Kniegelenksschäden (JOHNSON und JOHNSON 1993, BRINKER et al. 2006). 
Diese beinhalten vor allem Arthroseentwicklung und das Entstehen von 
Meniskusschäden.  
Im Gelenkknorpel finden Umbauvorgänge und eine Chondrozytendegeneration statt, 
sodass einwirkende Kräfte auf das Kniegelenk zu einer Schädigung und schließlich 
zu einem Verlust der Knorpelschicht führen (SMITH 2002, LIU et al. 2003). Durch 
diese Prozesse entwickelt sich schließlich eine progressive und irreversible Arthrose 
(Arthropathia deformans) im Kniegelenk (LINEBERGER et al. 2005, BRANDT et al. 
2008). Hierbei proliferiert zunächst das Bindegewebe an der Knochen-Knorpelgrenze 
im Gelenkkapselbereich, welches später einer Metaplasie unterliegt und zu den 
typischen osteophytären Zubildungen im Gelenk führt (Abbildung 2.5). In Studien hat 
sich gezeigt, dass kleinwüchsige Hunderassen im Vergleich zu größeren Rassen 
eine deutlich geringere Arthroseentwicklung aufweisen (HEFFRON und CAMPBELL 
1979, HARASEN 2008). Neben dem Körpergewicht hat auch der Tibiaplateauwinkel 
einen Einfluss auf den Arthrosegrad (FUJITA et al. 2006). 
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Abbildung 2.5:  Röntgenbilder eines gesunden Kniegelenkes (links) und eines Kniegelen-
kes mit einem vorderen Kreuzbandriss (rechts). In dem rechten Bild sind 
die klassischen Bereiche der Arthroseentwicklung und die vermehrte Knie-
gelenksfüllung eingezeichnet. Gepunktete Linie= Kniegelenksfüllung, 1= 
Osteophytenbildung an der Apex patellae, 2= Lokalisation am cranialen 
Tibiaplateau, 3= Trochlea ossis femoris, 4= Sesambeine. 
 
Im Gegensatz zum Menschen, wo primäre Meniskusschäden im Vordergrund ste-
hen, entwickeln sich beim Hund sekundäre Meniskusläsionen aufgrund der resultie-
renden Instabilität nach einem Kreuzbandriss (PAATSAMA 1952, FLO und 
DEYOUNG 1978, HENSCHEL 1981, FLO 1993). Aufgrund der Befestigung des me-
dialen Meniskus mit der Gelenkkapsel und dem ipsilateralen Kollateralband kann der 
Meniskus bei Translationsbewegungen nur bedingt ausweichen. Die Folge ist ein 
vermehrter Abrieb und das verstärkte Auftreten von medialen Meniskusrissen bei 
femoro-tibialer Subluxation (FLO und DEYOUNG 1978, BENNETT und MAY 1991, 
TIMMERMANN et al. 1998, SMITH 2002, LAFAVER et al. 2007). Es treten verschie-
dene Meniskusläsionen wie Längs-, Lappen-, Radiär-, Horizontal-, Korbhenkel- oder 
komplexe Risse auf (THIEMAN et al. 2009). Die am häufigsten auftretenden Menis-
kusrisse sind der longitudinale und der Korbhenkelriss. Die Inzidenz von medialen 
Meniskusrissen (siehe Abbildung 2.6) bei einem kranialen Kreuzbandriss liegt zwi-
schen 33,2 - 77,3 % (MULLEN und MATTHIESEN 1989, WILLIAMS et al. 1994, 
TIMMERMANN et al. 1998, RALPHS und WHITNEY 2002, THIEMAN et al. 2006, 
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CASALE und MCCARTHY 2009, FITZPATRICK und SOLANO 2010), wobei bei den 
meisten Autoren keine Angaben hinsichtlich des Vorliegens eines partiellen oder 
kompletten Kreuzbandrisses zu finden sind. Nach den Ergebnissen von TIMMER-
MANN et al. (1998) hingegen, treten insgesamt bei 77,3 % der Fälle mit partiellen 
oder kompletten Kreuzbandrissen mediale Meniskusschäden auf. 
 
Abbildung 2.6:  Proximodistale Ansicht eines rechten Tibiaplateaus mit Illustrationen von 
Meniskusläsionen. A= intakt, B= Radiärriss, C= vertikaler Längsriss, D= 
Korbhenkelriss, E= Lappenriss, F= komplexe Risse (aus THIEMAN et al. 
2009). 
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2.3.4 Klinik und Diagnostik des Kreuzbandrisses 
2.3.4.1 Klinische Symptomatik und Provokationstest 
Die Hunde entwickeln eine mittel- bis hochgradige Lahmheit, wobei die Lahmheit 
meist schleichend beginnt, ohne ein vorheriges Trauma beobachtet zu haben 
(PAATSAMA 1952, JOHNSON und JOHNSON 1993). Teilweise bemerken die 
Besitzer während der Bewegung des Hundes ein schnappendes Geräusch im 
Kniegelenk. In solchen Fällen ist das Vorhandensein von Meniskusschäden 
wahrscheinlich (FLO 1993). Bei einer partiellen Ruptur des vorderen Kreuzbandes 
zeigen die Hunde meist nur eine geringgradige Lahmheit der betroffenen Gliedmaße 
(SCAVELLI et al. 1990).  
Während der Untersuchung fällt neben der deutlichen Lahmheit zusätzlich ein 
positiver Sitztest auf. Hierbei wird das Kniegelenk beim Sitzen nach außen gestreckt 
(PAATSAMA 1952). Aufgrund des Risses des Kreuzbandes entsteht eine 
Entzündungsreaktion, welche palpatorisch über eine vermehrte Kniegelenksfüllung 
festzustellen ist. Zudem bildet sich im weiteren Verlauf medial eine periartikuläre 
Fibrose, die als „medial buttress“ bezeichnet wird (HARASEN 2002). Bei der 
Bewegung des Kniegelenkes zeigen die Hunde bei Extension eine deutliche Dolenz. 
Zur Beurteilung der Kniegelenksstabilität werden Provokationsproben durchgeführt, 
zum einen der Schubladentest und zum anderen der Tibiakompressionstest. Mit dem 
Schubladentest wird der Riss des vorderen Kreuzbandes verdeutlicht, indem sich die 
Tibia gegenüber des Femurs in kranio-kaudale Richtung verschieben lässt 
(PAATSAMA 1952, JOHNSON und JOHNSON 1993, HARASEN 2002). In der 
Umsetzung bedeutet das folgendes: Der Femur wird mit einer Hand umfasst und der 
Zeigefinger auf die Patella und der Daumen auf die Fabella (Sesambein in der 
Ursprungssehne des lateralen Gastrocnemiuskopfes) gelegt. Danach wird mit der 
anderen Hand die Tibia umgriffen, sodass der Zeigefinger auf der Tub. tibiae und der 
Daumen auf dem Fibulakopf zu liegen kommen (Abbildung 2.7). Bei einem Riss des 
vorderen Kreuzbandes kann der Unterschenkel gegenüber dem Oberschenkel 
kranial verschoben werden. Sollte ein Verschieben der Tibia kaudal möglich sein, so 
ist ein Riss des hinteren Kreuzbandes die Ursache (PAATSAMA 1952). Die 
Durchführung erfolgt am besten bei einem leicht in Flexion befindlichen Kniegelenk, 
ohne die Spannung der Seitenbänder (PAATSAMA 1952, LOEFFLER 1964, 
HENDERSON und MILTON 1978, ARNOCZKY 1988). Neben dem Schubladentest 
wird der Tibiakompressionstest als weiteres Diagnostikum zur Darstellung des 
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kranialen Tibiaschubs genutzt (Abbildung 2.7) (FOSSUM 2009). Hierfür umgreift eine 
Hand das Kniegelenk, sodass der Zeigefinger über der Patella auf der Tub. tibiae zu 
liegen kommt. Die andere Hand beugt das Tarsalgelenk. Im positiven Fall verschiebt 
sich die Tub. tibiae kranial gegen den Zeigefinger (HENDERSON und MILTON 1978, 
JOHNSON und JOHNSON 1993, WATT 2000, HARASEN 2002). 
 
 
Abbildung 2.7: Schubladen- und Tibiakompressionstest aus FOSSUM (2009). Linkes Bild: 
Ausführung des Schubladentests, Rechtes Bild: Durchführung des Tibi-
akompressionstests 
 
2.3.4.2 Röntgenologische Untersuchung 
Die Anfertigung von Röntgenaufnahmen des Kniegelenkes im medio-lateralen und 
kranio-kaudalen Strahlengang untermauern die Diagnosestellung eines vorderen 
Kreuzbandrisses und geben Auskunft über die Arthroseentwicklung im Gelenk. Zu-
dem werden dadurch verschiedene Differentialdiagnosen wie ein Knochentumor, 
eine Fraktur, eine Osteochondrosis dissecans oder ein Abriss des M. gastrocnemius 
oder des M. popliteus ausgeschlossen (BRUNNBERG 1989). Durch den Kreuzband-
riss entsteht eine vermehrte Kniegelenksfüllung (Abbildung 2.5), welche im Röntgen-
bild durch die Verdrängung des Corpus adiposum infrapatellare sichtbar wird. Es 
werden zudem Aussagen über degenerative Vorgänge im Gelenk getroffen, im Sinne 
einer Gonarthrose. Osteophytäre Zubildungen werden vor allem im Bereich der Apex 
patellae, des kranialen Tibiaplateaus, der Sesambeine und des Femurrollkamms 
sichtbar (Abbildung 2.5). 
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2.3.4.3 Arthroskopie 
Die Kniegelenksarthroskopie gewinnt - anlehnend an die Humanmedizin - zuneh-
mend Bedeutung. Sowohl die Arthrotomie als auch die Arthroskopie kommen in der 
Tiermedizin zur Diagnostik oft zum Einsatz (BENNETT und MAY 1991, AYRAL 1996, 
RALPHS und WHITNEY 2002, HOELZLER et al. 2004, ERTELT und FEHR 2009). In 
einer ex vivo Untersuchung zeigte sich jedoch, dass die Arthroskopie mit Palpation 
der Gelenkstrukturen eine höhere Spezifität und Sensitivität zur Feststellung von 
Meniskusrissen aufweist (POZZI et al. 2008). Im Vergleich zur Arthrotomie werden 
bei der Arthroskopie zudem kleinere Zugänge gewählt, wodurch der Weichteilscha-
den im Gelenk minimiert und die postoperative Morbidität reduziert wird (HOELZLER 
et al. 2004). Zudem ermöglicht die hohe Auflösung des Arthroskopiebildes die In-
spektion des gesamten Gelenkes und somit eine gute Darstellung von Gelenksver-
änderungen, wie Knorpelschäden, partielle- oder vollständige Kreuzbandrisse und 
vor allem Abnormitäten im Bereich des medialen und lateralen Kompartiments in 
Hinblick auf Meniskusläsionen (Abbildung 2.8) (HULSE et al. 2010).  
 
Abbildung 2.8: Beispielhafte Darstellung der Kniegelenksstrukturen während der Arthro-
skopie bei einer kompletten Ruptur des cranialen Kreuzbandes (CaCL= 
caudales Kreuzband; CCL= craniales Kreuzband) (aus HULSE et al. 2010).  
 
Eine Arthroskopie erfolgt in Allgemeinanästhesie des Tieres, zudem ist eine stabile 
und sichere Fixation der Gliedmaße nötig, um die Ausübung von Varus- und Valgus-
stress während der Operation durchzuführen. Zunächst wird nach aseptischer Vor-
bereitung des Kniegelenkes eine Arthrozentese (medial oder lateral des Lig. pa-
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tellae) des Gelenkes durchgeführt, sodass die gewonnene Synovia zur weiteren Un-
tersuchung genutzt werden kann. Danach wird über diesen Zugang eine sterile Flüs-
sigkeit (z.B. Natriumchlorid-Lösung) injiziert, um eine Dilatation des Gelenkes zur 
besseren Visualisierung zu erreichen (KIVUMBI und BENNETT 1981, FEHR et al. 
1996). Die am häufigsten angewendeten Zugänge für den Optik- (Arthroskopzugang) 
und Arbeitskanal (Instrumentenzugang) stellen der kranio-laterale (Abbildung 2.9) 
und der kranio-mediale Zugang zum Kniegelenk dar (KIVUMBI und BENNETT 1981, 
STROBEL 2002, BEALE et al. 2003, VAN RYSSEN 2006). 
 
Abbildung 2.9: Durchführung einer Arthroskopie unter Zuhilfenahme des Leipziger Kniege-
lenkdistraktors. Schematische Darstellung der Funktionsweise und des 
Gebrauches desselben zur Gelenksdistraktion (linke Abbildung). Gelenks-
zugang in-situ mit lateral eingeführtem Arthroskop (Optikzugang) (rechte 
Abbildung). 
 
Es wird für den Optikkanal zunächst eine Stichinzision mit einem Skalpell lateral des 
Lig. patellae auf halber Höhe zwischen der Patella und der Tuberositas tibiae ange-
legt, sodass Gelenkflüssigkeit ablaufen kann. Der Zugang sollte nicht zu weit distal 
erfolgen, da es ansonsten zu einer Einschränkung der Sicht durch das Corpus adi-
posum infrapatellare kommen kann (KIVUMBI und BENNETT 1981, FEHR et al. 
1996). Der Arthroskopschaft wird mit einem stumpfen Obturator bei maximaler Ex-
tension des Kniegelenkes unter die Patella in die suprapatellare Gelenkaussackung 
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vorgeschoben. Im Anschluss wird der Obturator durch die Optik ersetzt und der pro-
ximale Gelenkabschnitt mit der Trochlea femoris und der Patella inspiziert. Unter 
langsamer Flexion des Kniegelenkes und gleichzeitiger Retraktion des Arthroskops 
wird die Optik in die Fossa interkondylaris geleitet. Danach erfolgt das Einbringen 
des Arbeitskanals, indem mit einem Skalpell erneut eine Stichinzision zwischen Pa-
tella und Tuberositas tibiae etwas distaler als der Optikkanal angelegt wird.  
Während der Arthroskopie ist eine permanente Gelenkspülung erforderlich. Die Infu-
sion kann hierbei frei tropfend oder über Infusionspumpen instilliert werden. Zur Ver-
besserung der Palpation und Adspektion während der Arthroskopie dienen Kniege-
lenkdistraktoren (Abbildung 2.9) (GEMMILL und FARRELL 2009, WINKELS et al. 
2016). Durch die femoro-tibiale Distraktion und tibiale Subluxation wird der Zugang 
zum kaudalen Pol des medialen Meniskus deutlich vereinfacht, wodurch Meniskuslä-
sionen besser behandelt werden können. Nach der Arthroskopie werden die Inzisio-
nen mit Unterhaut- und Hautnähten verschlossen. Zum Schutz der Wunde eignet 
sich die Abdeckung mit einer sterilen Kompresse und einem Wundpflaster.  
 
2.3.5 Therapie des Kreuzbandrisses 
Neben der chirurgischen Therapie ist eine konservative Behandlung möglich, welche 
eine Ruhigstellung des Kniegelenkes und medikamentelle Versorgung (antiphlogis-
tisch und analgetisch) des Patienten nach sich zieht (POND und CAMPBELL 1972, 
VASSEUR 1984). Bei Hunden unter 15 kg führte dieses Behandlungsschema bei 
86 % der Fälle zu einem guten Ergebnis. Im Unterschied dazu wiesen Hunde über 
15 kg lediglich eine Erfolgsrate von ca. 19 % auf (VASSEUR 1984).  
Zur Stabilisierung des Kniegelenkes existieren verschiedene Operationstechniken. 
Grundsätzlich erfolgt eine Unterteilung in intra- bzw. extrakapsuläre Stabilisierungs-
techniken und Korrekturosteotomien. Bei der intrakapsulären Technik wird das vor-
dere Kreuzband ersetzt, indem zum Beispiel autogene Fascia lata durch das Kniege-
lenk gezogen wird. Eine weitere Möglichkeit der intraartikulären Fixation ist das 
Bohren von Knochentunneln nach der „Over the top“- Methode (BONATH und 
PRIEUR 1998). Auch Allografts können nach exakter Bestimmung der Knochentun-
nel zur intraartikulären Stabilisierung eingesetzt werden (BOLIA et al. 2015). Die 
extrakapsulären Methoden bewirken den funktionellen Ersatz des vorderen Kreuz-
bandes außerhalb des Kniegelenkes. Dabei kommen vor allem Fadenzügel zwi-
schen den Sesambeinen des M. gastrocnemius und der Tub. tibiae zum Einsatz, 
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welche durch die Verbindung von Tibia und Femur eine Stabilisierung des Gelenkes 
bewirken (DEANGELIS und LAU 1970, FLO 1975, OLMSTEAD 1993, SICARD et al. 
2002). Eine funktionelle Stabilisierung über eine Veränderung der Biomechanik er-
folgt über Korrekturosteotomien, wie die TTA (Tibial Tuberosity Advancement), die 
TWO (Tibial Wedge Osteotomy) und die TPLO (Tibial Plateau Leveling Osteotomy). 
Bei einem Kreuzbandriss entsteht eine Kranialverlagerung und Innenrotation der 
Tibia, wodurch es bei Belastung der Gliedmaße zum Auslösen des Schubladenphä-
nomens kommt (SLOCUM und DEVINE 1983). Durch die TPLO wird der Tibiapla-
teauwinkel verändert, sodass der kraniale Tibiaschub verhindert wird (WARZEE et 
al. 2001, REIF et al. 2002). 
Da der Fokus der vorliegenden Dissertation auf der Operationsmethode der TTA 
bzw. ihrer Weiterentwicklung der TTA-2 beruht, wird nur auf diese beiden Techniken 
im Folgenden näher eingegangen. 
 
2.3.5.1 Tibial Tuberosity Advancement 
2.3.5.1.1 Biomechanische Aspekte 
MONTAVON et al. (2002) entwickelten das „Tibial Tuberosity Advancement“ (TTA) 
zur Stabilisierung von kreuzbandinsuffizienten Kniegelenken. Das zugrundeliegende 
Prinzip dieser Methode basiert auf einer kranialen Verlagerung der Crista tibiae, mit 
dem Ziel einen Patellarsehnenwinkel (Patellar Tendon Angle, PTA) von 90° zum 
Tibiaplateau zu erreichen. Damit werden die tibiofemoralen Scherkräfte bei Belas-
tung der Gliedmaße aufgehoben und das vordere Kreuzband entlastet (MONTAVON 
et al. 2002, DAMUR et al. 2003, DENNLER et al. 2006, KIM et al. 2008) (Abbildung 
2.10). 
Zur Stabilisierung der Crista tibiae wird ein Platzhalter („Cage“) aus Titan eingesetzt 
und über eine spezielle Knochenplatte an der Tibia verankert (MONTAVON et al. 
2002) (Abbildung 2.11). 
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Abbildung 2.10: Darstellung der biomechanischen Vorgänge nach einer TTA. Bei der Ope-
ration wird die Tuberositas tibiae abgesetzt und kranial verlagert, sodass 
zwischen dem Tibiaplateau und der Patellarsehne ein Winkel von 90 ° ent-
steht. Der gelbe Pfeil verdeutlicht die Gelenkdruckkraft und der rosa Pfeil 
die Kraft durch den Zug am Ligamentum patellae. Im Bild A verlaufen die 
Zugkräfte beim kreuzbandinsuffizienten Kniegelenk schräg und es entste-
hen Scherkräfte. Nach Kranialverlagerung verlaufen die Kräfte bei Belas-
tung senkrecht zum Tibiaplateau und es werden keine Scherkräfte gebildet 
(aus KIM et al. 2008). 
 
Um die Heilung zu beschleunigen, wird zum Teil in den offenen Osteotomiespalt au-
togenes oder allogenes Knochenmaterial eingelegt (THORWARTH et al. 2005, 
BURNS und BOUDRIEAU 2008, BOUDRIEAU 2009). 
Durch eine TTA wird die kranio-kaudale Translation aufgehoben. Dies wurde in ex 
vivo Untersuchungen bestätigt, welche aufzeigen konnten, dass ein Patellarsehnen-
winkel von 90° die kranio-kaudale femoro-tibiale Subluxation bei bestehendem Riss 
des vorderen Kreuzbandes aufhebt (APELT et al. 2007, KIPFER et al. 2008). Im Ge-
gensatz dazu wurde im Rahmen von in vivo Untersuchungen weiterhin eine kranio-
kaudale Instabilität bzw. Subluxationsstellung von 66,7 bzw. 70,0 % nachgewiesen 
(SKINNER et al. 2013, REY et al. 2014). Um diese Widersprüchlichkeit zu klären, 
bedarf es weiterer Untersuchungen.  
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Abbildung 2.11: Dreidimensionale Darstellung nach einer TTA (aus KIM et al. 2008). Links-
seitig im Bild ist der Osteotomieschnitt dargestellt. Dieser wird in der Ope-
ration gespreizt und mit einem Cage sowie einer Platte in Position gehal-
ten. 
 
2.3.5.1.2 Operationstechnik 
Für die Operationsplanung werden Röntgenbilder im mediolateralen Strahlengang 
erstellt. Ein Extensionswinkel des Kniegelenkes von 135° ist nötig und die Kondylen 
des Femurs und der Tibia müssen gut übereinander projiziert sein (BOUDRIEAU 
2009). Anschließend wird mit der TTA Kreisschablone „KTTA Pre-OP Planning Gui-
de“ der Firma Kyon (Kyon AG, Zürich) die Cage-Größe bestimmt. Es erfolgt eine 
Messung, in welchem Abstand die Tub. tibiae kranial verlagert werden muss, damit 
ein rechter Winkel zwischen Patellarsehne und Tibiaplateau entsteht (Abbildung 
2.12) (ETCHEPAREBORDE et al. 2011). Im Anschluss wird die passende Platte an-
hand der TTA-Schablone am Röntgenbild bestimmt. 
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Abbildung 2.12:  Praeoperative Röntgenaufnahme des Kniegelenkes mit der TTA-
Schablone zur Bestimmung der Cage-Größe (aus ETCHEPAREBORDE et 
al. 2011). A= Linie entlang des Tibiaplateaus, B= Linie am distalen Patel-
larsehnenansatz, C= Messung der nötigen Transposition zur Tub. tibiae 
entlang einer Achse parallel zum Tibiaplateau. 
 
Die intraartikulären Kniegelenksstrukturen werden zunächst via Arthrotomie oder 
Arthroskopie beurteilt (siehe Kapitel 2.3.4.3). Es erfolgt eine Entfernung der gerisse-
nen Kreuzbandfasern, um Entzündungsvorgänge im Gelenk zu minimieren 
(NIEBAUER und LUBEC 1980, TIMMERMANN 1995) und die Sicht auf die übrigen 
Strukturen zu verbessern. Anschließend werden die Menisken inspiziert und ggf. chi-
rurgisch versorgt. Abschließend erfolgt der Gelenkverschluss. Der Zugang für die 
TTA erfolgt medial auf Höhe der proximalen Tibia. Nach Freilegen der Crista tibiae 
wird, nach vorheriger Anpassung einer Platte, die Position auf der Tibia bestimmt. 
Mit einer Schablone werden Bohrlöcher in die Crista tibiae eingebracht. Danach wird 
ein senkrechter Knochenschnitt vorgenommen, wobei das Lig. patellae bei dem pro-
ximalen Sägeschnitt gut geschützt werden muss. Nach der partiellen Osteotomie, 
wobei die laterale Kortex der proximalen Tibia bestehen bleibt, wird die Hakenplatte 
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eingesetzt und der Knochenschnitt vervollständigt. Der Platzhalter „Cage“ kann nach 
Aufspreizen des Knochens eingesetzt und verschraubt werden, damit der Ansatz-
punkt des Kniescheibenbandes kranial verschoben wird (Abbildung 2.13). 
 
Abbildung 2.13:  Technik der TTA (aus FOSSUM 2009): (A) Auflegen einer der Tibiagröße 
entsprechenden Platte zur Positionsbestimmung. (B) Anlegen der Haken-
plattenschablone an die Crista tibiae. Bohrung des proximalen und distalen 
Lochs. Bohrung der restlichen Löcher. (C) Partielle Transversalosteotomie 
der Tibia, sodass laterale Kortikalis im proximalen Drittel intakt bleibt. (D) 
Einsetzen der Hakenplatte in vorgebohrte Löcher. Vervollständigen der Os-
teotomie. (E) Öffnen des Osteotomiespaltes. Einsetzen des Platzhalters in 
proximalen Teils der Tibiaosteotomie. Fixation mit Schraube durch die 
kaudale Öse des Platzhalters. (F) Einsetzen aller Schrauben (distal begin-
nend). (G) Einsetzen einer Schraube in die kraniale Öse des Platzhalters. 
Auffüllen des Spaltes mit Knochentransplantat. 
 
Der Osteotomiespalt kann im Anschluss mit autogener Spongiosa aufgefüllt werden. 
Nachfolgend wird die Operationswunde verschlossen, indem die Faszie und die Un-
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terhaut fortlaufend mit resorbierbarem Nahtmaterial vernäht werden und die Haut mit 
nicht resorbierbarem Material. 
 
2.3.5.2 Weiterentwicklung zur TTA-2 
Im Jahr 2012 wurde die TTA von Kyon in Zusammenarbeit mit Dr. Joop Hopmans 
zur TTA-2 weiterentwickelt. Die TTA-2 beinhaltet eine unvollständige Osteotomie, 
welche mit einer neuentwickelten Sägehilfe durchgeführt wird, darüber hinaus kommt 
ein neu entwickelter Titan-Cage zum Einsatz (Abbildung 2.14). Diese Technik 
schützt das Periost auf der medialen Seite der Tuberositas tibiae und eliminiert 
Spannungen, die durch die TTA-Platte verursacht werden. Zudem werden die Im-
plantatmenge und die Operationszeit deutlich reduziert, wodurch das Infektionsrisiko 
gesenkt wird. Aufgrund des Cage-Designs wird die Implantation in den Knochen be-
schleunigt. 
 
Abbildung 2.14: Dreidimensionale Darstellung eines Kniegelenkes nach TTA-2 (links) (aus 
http://www.tierklinik-wadgassen.de/leistungen/kreuzbandriss.php). Rechtes 
Bild: Vergrößerte Darstellung des Titan-Cages, welcher an den Implantati-
onsseiten kleine Vorsprünge zur besseren Verankerung im Knochen auf-
weist (aus www.kyon.ch). 
 
Der Operationszugang und die Vorbereitung erfolgt äquivalent zur TTA. Nach Ein-
setzen der Führungsschiene proximal an der Tub. tibiae wird diese mit 4 Kirschner-
drähten fixiert. Der Sägeschnitt erfolgt entlang der Führungshilfe ohne eine komplette 
Durchtrennung der Tibia im distalen Osteotomiebereich durchzuführen. Nach Entfer-
nen der Kirschnerdrähte wird der Knochen langsam und kontinuierlich über mehrere 
Minuten aufgespreizt, sodass der zuvor gemessene Cage hineingesetzt werden 
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kann. Im Anschluss wird zur Sicherung des verbleibenden Knochenstegs ein Polydi-
oxan-Faden 4-fach durch das letzte Pinloch gelegt und fest verknotet. Die Operati-
onswunde wird in drei Schichten verschlossen (Faszie, Unterhaut, Haut). 
 
2.4 Methodiken der Bewegungsanalyse in vivo 
Zur objektiven Analyse der Bewegungsabläufe der Gliedmaßen wurden in der Hu-
man- und Veterinärmedizin verschiedene Methoden entwickelt. Dadurch gelingt ne-
ben der subjektiven visuellen Untersuchung eine quantitative Analyse der Gliedma-
ßenbewegung. Hierbei wird in Kinematik und Kinetik unterschieden. Die Kinematik ist 
ein Gebiet der Mechanik, welche die Bewegung geometrisch darstellt, ohne dabei 
die Masse und Kraft zu berücksichtigen (DECAMP 1997). Dagegen behandelt die 
Kinetik die Änderung der Bewegungsgrößen unter Krafteinwirkung (DECAMP 1997). 
Ein kinematisches Messinstrument ist hierbei die „force plate“, anhand derer die 
Kräfte, die während einer Bewegung über einen bestimmten Zeitabschnitt einwirken, 
über Kraftmessplatten dargestellt werden können (HUTTON et al. 1969, BRYANT et 
al. 1987, GUREVICH et al. 1994, EVANS et al. 2005, VOSS et al. 2007). So kann bei 
Einsatz eines Laufbandes ein gesamter Bewegungszyklus erfasst und über ein 
Computersystem ausgewertet werden. In einer Untersuchung während der 
Belastung wurden drei othogonale Kräfte (Bodenreaktionskräfte) beschrieben 
(BUDSBERG et al. 1987) (Abbildung 2.15). 
 
Abbildung 2.15:  Darstellung der Bodenreaktionskräfte (aus BUDSBERG et al. 1987) 
 Fx= Querkräfte, Kräfte in mediolateraler Richtung 
Fy= Brems- und Schubkräfte, Kräfte in kranio-kaudaler Richtung 
Fz= Gewichtskraft, vertikale Kräfte 
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Eine weitere Methode stellt die Stereoröntgenphotogrammetrie dar, welche von Gör-
an Selvik (1990) entwickelt wurde. Bei dieser Methodik wurden Bewegungsanalysen 
anhand von intraossär implantierten Markern unter Anwendung von Röntgensyste-
men, Röntgensystemen, Bildverstärkern und Kameras angefertigt (SELVIK 1990). 
Somit sind ganze Bewegungszyklen darstellbar. 
Die Videokinematografie bedient sich dagegen reflektierender Hautmarker, welche 
auf standardisierte, definierte Areale der Haut oder das Fell aufgeklebt werden 
(DECAMP et al. 1993, OWEN et al. 2004, CLEMENTS et al. 2005, GILLETTE und 
ANGLE 2008) (Abbildung 2.16). 
 
Abbildung 2.16:  Abbildung eines Hundes in der Bewegungsanalyse mit Hautmarkern (aus 
GILLETTE und ANGLE 2008). 
 
Während des Bewegungszyklusses kommt es jedoch unweigerlich zu kleinen 
Verschiebungen der Marker auf der Haut, sodass Messungenauigkeiten, 
insbesondere an stark bemuskelten Körperstellen, eintreten. So werden bei der 
Videokinematographie zum Beispiel an dem Schulter- oder Hüftgelenk Varianzen 
von bis zu 17 mm beschrieben (SCHWENCKE et al. 2012, HARA et al. 2014). 
Eine weitere Methode stellt die fluoroskopische Kinematografie dar, welche Gegen-
stand der vorliegenden Arbeit ist und in Kapitel 2.4.1 eingehend beschrieben wird. 
 
2.4.1 Fluoroskopische Kinematografie 
2.4.1.1 Funktionsweise 
Bei der fluoroskopischen Kinematografie befindet sich der Proband auf einem Lauf-
band und die Bewegung wird über eine Röntgenquelle, einen Röntgenbildempfänger 
und eine Hochgeschwindigkeitskamera aufgezeichnet (GATESY et al. 2010). Es 
werden bis zu 2000 Röntgenbilder pro Sekunde aufgenommen. Die Hochgeschwin-
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digkeitskamera nimmt die entstehenden Röntgenbilder als Röntgenvideo auf. Eine 
uni- oder biplanare Nutzung des Systems ist möglich (Abbildung 2.17). Bei der 
uniplanaren Technik bewegt sich der Patient parallel zu der Röntgenquelle auf dem 
Laufband. Hingegen werden bei der biplanaren Untersuchung zwei synchronisierte 
Anlagen orthogonal genutzt, damit eine quantitative Messung und dreidimensionale 
Darstellung ermöglicht wird. Die Röntgenstrahlen werden von 2 Quellen ausgesandt 
und kreuzen sich im Schnittpunkt. Hierbei sind die Röntgenquellen und Kameras 
über einen Trigger gleich geschaltet um die Synchronizität zu gewährleisten. In der 
Peripherie entstehen bei der Röntgendurchleuchtung „pincushion distorsion“, d.h. 
kissenförmige Verzeichnungen (WANG und BLACKBURN 2000), welche zu einer 
Messungenauigkeit führen. Mit einem Raster werden bei jeder Aufnahme Artefakte 
korrigiert und mit Hilfe eines computerisierten Korrekturalgorithmus behoben. 
 
 
Abbildung 2.17: Versuchsaufbau für die uniplanare (links)und biplanare (rechts) fluorosko-
pische Kinematografie. 
  1 – Laufband 
  2 – Röntgenquelle 
  3 – Röntgenbildempfänger 
  4 – Hochgeschwindigkeitskamera (live) 
  5 – Hochgeschwindigkeitskamera am Röntgenbildempfänger 
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2.4.1.2 Vor- und Nachteile 
Im Vergleich zu der Videokinematografie können bei der fluoroskopischen Kine-
matografie gezielt Untersuchungen eines bestimmten Knochens durchgeführt wer-
den. Hierfür können zum einen Messungen, anhand zuvor in den Knochen implan-
tierter Marker, oder markerlose Messungen anhand der Knochenkontur selbst 
ermöglicht werden (TASHMAN und ANDERST 2003, WEISS et al. 2017). Bewe-
gungsartefakte durch das umgebende Weichteilgewebe werden dadurch verhindert. 
Eine Einschränkung besteht in der Größe des Bildempfängers, sodass stets nur ein 
gewisser Teil eines Tieres oder dessen Gliedmaße abgebildet werden kann. Ein wei-
terer Nachteil ist die Strahlenexposition für das untersuchende Tier und den Unter-
sucher. 
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3 MATERIAL UND METHODEN 
Die vorliegende Arbeit umfasst 2 Studien. Die Studie 1 beinhaltet retrospektive Daten 
zur traditionellen TTA, während sich die Studie 2 mit prospektiven Messungen zur 
weiterentwickelten TTA-2 befasst. Bei beiden Studien ist die postoperative in-vivo 
Stabilität nach TTA bzw. TTA-2 Operation die primäre Zielvariable. Beide Studien 
sind genehmigungspflichtige Tierversuche nach § 8 Abs. 1 des Tierschutzgesetzes 
(TVV 07/14 und 51/13). 
 
3.1 Studie 1 
Retrospektiv wurden alle Hunde erfasst, welche an der Klinik für Kleintiere der Uni-
versität Leipzig zwischen 2009-2012 aufgrund eines kompletten vorderen Kreuz-
bandrisses mit einer TTA versorgt wurden und für welche eine postoperative fluoro-
skopisch-kinematografische Ganganalyse vorlag. 
 
3.1.1 Tiergut, Ein- und Ausschlusskriterien 
Alle in der Studie untersuchten Tiere waren Hunde in Privatbesitz. Die Besitzer wur-
den zuvor über den Ablauf der Studie informiert und gaben ihr Einverständnis über 
die Teilnahme an der Studie.  
Einschlusskriterien waren das Vorhandensein einer positiven Schublade, eines posi-
tiven Tibiakompressionstests, eines positiven Sitztests, eine vermehrte Kniegelenks-
füllung und eine deutliche Lahmheit. Zudem war es Voraussetzung, dass für die Ge-
lenke ein prae- und postoperatives Röntgenbild zur Bestimmung des PTA 
(Patellarsehnenwinkel) vorlag. Ebenso musste der Meniskusstatus bekannt sein und 
ob Meniskusgewebe im Zuge der Operation reseziert worden war. Diese Einschluss-
kriterien führten dazu, dass zwei Gelenke aus einer anderen Arbeit in dieser Studie 
Verwendung fanden (REY et al. 2014). Ausschlusskriterium waren zusätzliche, kon-
kurrierende orthopädische Erkrankungen. 
 
3.1.2 Klinische Untersuchung 
Von allen Probanden wurden Rasse, Alter, Geschlecht und Gewicht dokumentiert. 
Es erfolgte zunächst eine allgemeine klinische Untersuchung des Patienten und im 
Anschluss eine Lahmheitsuntersuchung. Diese unterteilte sich in die Untersuchung 
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im Schritt und Trab, im Stehen und anschließend in liegender Position. In der ste-
henden Position wurde der Hund von proximal nach distal untersucht und im Liegen 
von distal nach proximal. Hierbei wurden das Vorliegen einer Lahmheit, die Seite der 
Lahmheit bzw. ob eine beidseitige Problematik vorlag, die Dauer der Symptome so-
wie eine eventuell erfolgte Vorbehandlung dokumentiert. 
 
3.1.3 Röntgen und OP-Planung TTA 
Die Operationsplanung erfolgte an zwei orthogonalen Röntgenaufnahmen des ent-
sprechenden Kniegelenkes in Extension. Im medio-lateralen Strahlengang wurde 
darauf geachtet, eine Überlagerung der tibialen und femoralen Kondylen zu errei-
chen. Die Bestimmung der notwendigen Cage-Größe erfolgte direkt am Röntgenbild 
mit der Kreisschablone „KTTA Pre-OP Planning Guide“ der Firma Kyon (Kyon AG, 
Zürich) (Abbildung 3.1), wobei auf die nächst größere Cage-Größe aufgerundet wur-
de. 
 
Abbildung 3.1: Praeoperative Planung der notwendigen Cage-Größe mittels des „KTTA 
Pre-OP Planning Guide“ der Firma Kyon (Kyon AG, Zürich). 
 
Im Falle einer inkompletten Kondylenüberlagerung wurde für die mediale und laterale 
Kondyle identisch, jedoch separat verfahren und deren jeweilige Kreismittelpunkte 
bestimmt. Auf halber Strecke einer Verbindungslinie zwischen den beiden derart ge-
wonnenen Kreismittelpunkten wurde nun der „gemittelte“ Bezugspunkt festgelegt. 
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Danach wurde eine Kreisschablone an die mediale Tibiakondyle angelegt. Hierbei 
sollte die Rundung des Kreises der gesamten medialen Kondylenfläche folgen (An-
passung der Kreisgröße an die Tibiakondylen). Beide Mittelpunkte wurden mit einer 
Linie verbunden und durch Anlegen des „KTTA Pre-OP Planning Guide“ der Kyon 
AG (Zürich), entsprechend der Anwendungshinweise, die jeweilige Cage-Größe be-
stimmt. Der idealisierte Verlauf des Ligamentum patellae verlief dabei von der krania-
len Kante der Tuberositas tibiae zur kranialen Kante der Patella. 
 
3.1.4 Narkose und Arthroskopie 
Die Tiere wurden nach Standardprotokoll der Klinik in eine Allgemeinanästhesie ver-
bracht. Hierzu wurde zunächst eine intramuskuläre Prämedikation mit Medetomidin 
(5-20 µg/kg, Orion Pharma, Finnland), gefolgt von der intravenösen Narkoseeinlei-
tung mit Ketamin (30 mg/kg, Bremer Pharma GmbH, Bremen), Levomethadon 
(0,25 mg/kg, MSD, Unterschleißheim) und Diazepam (0,5 mg/kg, Rotexmedica, 
Trittau) vorgenommen. Nach orotrachealer Intubation erfolgte die Narkoseerhaltung 
mit Isofluran in Sauerstoff bzw. einem Sauerstoff-Luft-Gemisch. Zudem erhielten alle 
Tiere eine Epiduralanästhesie mit Mepivacain (0,3 - 0,5 ml/10 cm Scheitel-Steiß-
Länge, AstraZeneca, Wedel), sowie perioperativ bei Einleitung der Narkose Amoxicil-
lin (20 mg/kg, Selectavet, Weyarn-Holzolling) und Robenacoxib (2 mg/kg, Elanco, 
Bad Homburg) intravenös verabreicht. 
Die Operation erfolgte in Rückenlage. Nach aseptischer Vorbereitung des Operati-
onsfeldes wurde jedes Kniegelenk unmittelbar vor der TTA arthroskopiert und beste-
hende longitudinale bzw. Korbhenkelrisse des medialen Hinterhorns durch Resektion 
des instabilen, axialen Meniskusanteiles versorgt (BÖTTCHER et al. 2010a). Für 
eine optimale Darstellung des Innenmeniskus diente der Leipziger Kniegelenkdis-
traktor (KARL STORZ GmbH & Co. KG, Tuttlingen) (BÖTTCHER et al. 2009, 
WINKELS et al. 2016). 
 
3.1.5 Operationstechnik 
Im Anschluss an die Arthroskopie erfolgte ein medialer Zugang zur proximalen Tibia, 
mit Mobilisierung des M. sartorius (Pars caudalis) und der Aponeurose der Mm. gra-
cilis, semimembranosus und semitendinosus. Die gemessene Plattengröße wurde 
nun zur genauen Positionierung auf dem Knochen angelegt. Um die Platte später zu 
fixieren, wurden zunächst Bohrlöcher über eine Hakenplattenschablone (Kyon AG, 
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Zürich) in die Tibia eingebracht. Hierbei wurden zunächst das proximale Pilotloch, 
danach das distalste Bohrloch und darauffolgend die dazwischen liegenden Bohrun-
gen gesetzt. Es musste darauf geachtet werden, dass die Löcher direkt kaudal des 
Margo cranialis der Crista tibiae gebohrt wurden. Nach Entfernung der Schablone 
wurden die proximalen und distalen Bohrlöcher zur Markierung genutzt und eine par-
tielle Transversalosteotomie der Crista tibiae mit einer oszillierenden Säge (Colibri, 
Synthes, West Chester, Pennsylvania) durchgeführt. Eine vollständige Osteotomie 
erfolgte nach Einsatz der Hakenplatte in die bereits gebohrten Löcher. Die vorbe-
stimmte Cage-Größe (Kyon AG, Zürich) wurde nun in den gespreizten Osteotomie-
spalt eingesetzt und verschraubt, sodass eine kraniale Verlagerung der Tuberositas 
tibiae erfolgte. Die Fixation des Cages und der Crista tibiae erfolgte mittels TTA-
Implantaten der Kyon AG (Abbildung 3.2). 
 
 
Abbildung 3.2: Röntgenbild nach einer TTA. Nach Sägeschnitt an der Tuberositas tibiae 
wurde der Titan-Cage (1) eingesetzt und mit 2 Schrauben seitlich fixiert. 
Zur Stabilisierung der Osteotomie wurde eine Platte (2) an der Crista tibia 
angebracht und diese mit Forks (3) und Kortikalisschrauben (4) in Position 
gehalten. 
 
Die Weichteile wurden routinemäßig in mehreren Schichten verschlossen. Eine Refi-
xation der Aponeurose der Mm. gracilis, semimembranosus und semitendinosus er-
folgte nicht. Ebenso erfolge keinerlei Raffung der Gelenkkapsel. Es wurden lediglich 
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die arthroskopischen Zugänge medial und lateral des Lig. patellae verschlossen. Die 
postoperative Nachsorge bestand aus sechs Wochen strengem Leinenzwang und 
der Verabreichung eines NSAID für 10 bis 14 Tage. Die Hautfäden sollten in der Re-
gel nach 10 bis 14 Tagen beim behandelnden Haustierarzt entfernt werden. Keines 
der Tiere erhielt postoperativ Physiotherapie oder andere spezielle Rehabilitations-
maßnahmen. 
 
3.1.6 Fluoroskopische Kinematografie 
3.1.6.1 Versuchsaufbau 
Die fluoroskopische Kinematografie-Anlage bestand aus einem Hundelaufband, wel-
ches zwischen einem Röntgenstrahlenemittor und einem Röntgenbilddetektor aufge-
baut wurde. Eine Live-Kamera und eine Hochgeschwindigkeitskamera am Röntgen-
bildempfänger zeichneten die Bildsequenzen auf (Abbildung 3.3 und Abbildung 3.4). 
 
Abbildung 3.3: Schematische Darstellung des Versuchsaufbaues der Fluoroskopischen 
Kinematografie. Der Patient läuft auf dem Laufband (1), während sich die 
Röntgenröhre (2) und der Röntgenstrahlenempfänger (3) jeweils seitlich 
des Tieres befinden. 
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Abbildung 3.4: Versuchsaufbau für die uniplanare fluoroskopische Kinematografie. 
  1 – Laufband 
  2 – Röntgenquelle 
  3 – Röntgenbildempfänger 
  4 – Hochgeschwindigkeitskamera (live) 
  5 – Hochgeschwindigkeitskamera am Röntgenbildempfänger 
 
Für das betroffene Gelenk wurde eine fluoroskopische kinematografische Untersu-
chung im uniplanaren Strahlengang angefertigt. Die Hunde liefen im Schritt auf ei-
nem Hundelaufband (Model DC7, JOG A DOG, Ottawa Lake, Michigan, USA) 
(Abbildung 3.3). Die Geschwindigkeit des Laufbandes wurde abhängig von der Hun-
degröße und des Lahmheitsgrades von 0,8 bis 1,0 m/s eingestellt. Zur Gewöhnung 
an das Laufband wurden den Tieren mindestens zwei Minuten Zeit gelassen, bevor 
die Fluoroskopie gestartet wurde. In allen Fällen war der Strahlengang latero-medial 
auf das Kniegelenk gerichtet, um eine gute Beurteilung der kranio-kaudalen Bewe-
gung in der sagittalen Ebene zu ermöglichen. Je nachdem, ob es sich um ein linkes 
oder rechtes Kniegelenk handelte, wurde die Laufrichtung des Laufbandes so einge-
stellt, dass sich das Indexgelenk auf der Seite des Bildempfängers befand. 
Die fluoroskopische Einheit bestand aus einem Standard C-Bogen (BV 300, Philips 
Medical Systems Nederland B. V., Best, The Netherlands) mit einer eingebauten 
Hochgeschwindigkeitsvideokamera (CamRecord 600, Optronis, Kehl, Germany), 
welche die Standard Videokamera des C-Bogens ersetzte. Während der fluoroskopi-
schen Kinematografie arbeitete der C-Bogen in einem kontinuierlichen Betrieb bei 80 
bis 110 kV und 2,8 bis 3,1 mA in Abhängigkeit von der Körperkonstitution des Tieres. 
Die Aufnahme der fluoroskopischen Sequenzen erfolgte mit einer Dauer von 4 bis 6 
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Sekunden. Dabei wurden 500 Bilder pro Sekunde mit einer Belichtungszeit von 
1/2000 s aufgenommen. Die Auswahl der Sequenzen wurde danach getroffen, ob für 
das betroffene Kniegelenk mindestens drei Fußungsphasen erfasst worden waren, 
welche anhand einer zweiten synchronisierten, externen Hochgeschwindigkeitsvide-
okamera kontrolliert wurden. Optimalerweise wurde die Vorführungsphase, der Fuß-
ungszeitpunkt bis hin zur Abfußungsphase aufgezeichnet. Bei großen Hunden kam 
es unweigerlich zu einem Austritt der Kniegelenke aus dem Bildbereich aufgrund des 
eingeschränkten Sichtfeldes des Bildverstärkers. In jedem Fall mussten zumindest 
mindestens drei komplette Fußungsphasen für die spätere Auswertung dokumentiert 
werden. 
 
3.1.6.2 Auswertung 
Die Videosequenzen wurden von drei tierärztlichen Untersuchern unabhängig vonei-
nander visuell auf eine kranio-kaudale Translation zwischen Femur und Tibia geprüft. 
Bei den Untersuchern handelte es sich stets um die gleichen drei Personen. Nach 
Beendigung der Auswertung erfolgte die Prüfung der Ergebnisse auf Diskrepanzen 
zwischen den Untersuchern. Im Falle von unterschiedlichen Auswertungsergebnis-
sen erfolgte eine Diskussion und Konsensbildung.  
Die Beurteilung des Bewegungsmusters basiert darauf, ob der distale Femur sichtbar 
kaudal oder die proximale Tibia kranial subluxierte. Jede visuell wahrnehmbare kra-
nio-kaudale Bewegung zwischen den Femurkondylen und dem Tibiaplateau wurde 
als ein instabiles Kniegelenk definiert. Dadurch war es möglich die vorliegenden Vi-
deosequenzen hinsichtlich der Kategorie „stabil“, welche den Videos gesunder 
kreuzbandintakter Gelenken entsprachen und der Kategorie „instabil“, welche den 
Videos der kreuzbandinsuffizienten Gelenken entsprachen, einzuteilen.  
Der Grad der Instabilität wurde in dieser Studie nicht quantifiziert. Die Kniegelenke 
wurden ebenfalls nicht auf eine bereits chronische, fortwährende femoro-tibiale Sub-
luxation, in der keine kranio-kaudale Translation mehr stattfindet, untersucht. Solche 
Kniegelenke wären im Sinne der Studie als stabil klassifiziert worden. 
 
3.1.7 Postoperativer Patellar Tendon Angle (PTA) 
Die retrospektive Bestimmung des prae- und postoperativen PTA erfolgte anhand 
der in Narkose aufgenommenen digitalen Röntgenprojektionen. Hierzu diente ein 
selbst programmiertes Plugin (= modulare Software-Erweiterung) im Programm Pa-
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raview (paraview 4.1.0, www.kitware.com). Diese erleichterte die Identifizierung der 
Landmarken zur Bestimmung der gemeinsamen Tangente zwischen Femurkondylen 
und Tibiaplatau, sowie dem Verlauf des Lig. patellae (Abbildung 3.5). Die Kalkulation 
des PTA erfolgte dann automatisch durch das Plugin. Ein PTA von > 90° ist als Un-
terkorrektur definiert, ein PTA von < 90° als Überkorrektur. Zudem wurden an den 
praeoperativen und postoperativen medio-lateralen Röntgenbildern der Kniege-
lenkswinkel bestimmt. Dieser wurde als Winkel im Schnittpunkt zweier axial durch 
die jeweilige Markhöhle des Femurs und der Tibia gezogener Geraden gemessen. 
Die Schablone basiert auf der Gemeinsamen Tangenten Methode und wird im Fol-
genden näher beschrieben (DENNLER et al. 2006): Zunächst wurde die Kreisschab-
lone bei korrekter medio-lateraler Lagerung auf die Femurkondylen gelegt, sodass 
die Kontaktflächen der Tibia mit dem Kreisbogen deckungsgleich waren. Anschlie-
ßend wurde der Kreismittelpunkt bestimmt (Abbildung 3.5). 
 
 
Abbildung 3.5: Digitale Bestimmung des post-operativen PTA (Patellar tendon angle) mit 
Hilfe eines Plugins im Programm ParaView (www.paraview.org). Die rechte 
Bildhälfte stellt einen vergrößerten Ausschnitt des linksseitigen Bildes dar. 
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3.2 Studie 2 
Prospektiv wurden bei diesem Studienteil alle Hunde mit einem vollständigen vorde-
ren Kreuzbandriss erfasst, welche im Zeitraum von 2014 bis 2016 in der chirurgi-
schen Sprechstunde der Klinik für Kleintiere der Universität Leipzig vorstellig waren 
und mit einer TTA-2 therapiert wurden.  
 
3.2.1 Tiergut, Ein- und Ausschlusskriterien 
Für den zweiten Teil der Studie nahmen Tiere aus Privatbesitz teil. Die Besitzer wur-
den ebenfalls über den Studienablauf informiert und gaben ihr Einverständnis zur 
Studienteilnahme. 
Tiere mit weiteren orthopädischen Erkrankungen oder bereits erfolgten operativen 
Eingriffen an den Gelenken wurden von der Studie ausgeschlossen. Alle Hunde 
mussten als Voraussetzung einen positiven Schubladen- und Tibiakompressionstest, 
sowie eine vermehrte Kniegelenksfüllung aufweisen. 
 
3.2.2 Klinische Untersuchung 
Nach einer allgemeinen klinischen Untersuchung der Patienten erfolgte eine ortho-
pädische Untersuchung. Darüber hinaus wurde der Body Condition Score bestimmt 
(LAFLAMME 1997). Die Untersuchung der Tiere gestaltete sich ebenfalls wie in Stu-
die 1 mit einer Palpation der Gliedmaßen am stehenden und liegenden Tier.  
Die Lahmheit wurde beurteilt und in vier Grade eingeteilt (Tabelle 3.1) 
(BRUNNBERG et al. 2014). 
Tabelle 3.1: Definition der Lahmheit von Grad 1 bis 4 (modifiziert nach BRUNNBERG et 
al. 2014). 
Lahmheitsgrad Klinische Manifestation 
Grad 0 Keine Lahmheit 
Grad 1 undeutlich ggr. Lahmheit; im Schritt nicht erkennbar 
Grad 2 deutlich ggr. Lahmheit; im Schritt erkennbar 
Grad 3 mgr. Lahmheit; nur kurze Belastung der gesamten Pfote 
Grad 4 hgr. Lahmheit, Gliedmaße wird nicht eingesetzt 
 
Bei der Lahmheitsuntersuchung wurde zudem darauf geachtet, ob bei Flexion und 
Extension des Kniegelenkes, mit aufgelegter Hand, ein Klick-Geräusch zu hören o-
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der zu fühlen ist. Im positiven Falle war das Vorliegen eines Meniskusschadens 
wahrscheinlich (NEAL et al. 2015). 
 
3.2.3 Röntgendiagnostik 
Bei dem Verdacht auf einen Kreuzbandriss mit den passenden klinischen Sympto-
men und positiven Provokationsproben erfolgten Röntgenaufnahmen zur Diagnose-
sicherung und Ausschluss weiterer Erkrankungen. Hierbei benötigten die Hunde kei-
ne Sedation. Es wurden Röntgenbilder im medio-lateralen und anterior-posterioren 
Strahlengang durchgeführt. In den Röntgenaufnahmen wurden osteophytäre Zubil-
dungen an der distalen Patella, den Sesambeinen, dem Femurrollkamm und kranial 
des Tibiaplateaus beurteilt (Abbildung 3.6). Mit diesen Untersuchungen konnten an-
dere Erkrankungen, wie z.B eine zugrundeliegende OCD, Neoplasie oder Abrissfrak-
turen ausgeschlossen werden. 
 
 
Abbildung 3.6:  Kniegelenk im medio-lateralem Strahlengang mit einem deutlichem Knie-
gelenkserguss und diversen osteophytären Zubildungen (z.B Patella, 
Femurrollkamm). 
 
Zur genauen Operationsplanung mussten erneut Röntgenaufnahmen in Narkose 
angefertigt werden, wobei ebenfalls auf ein gut positioniertes medio-laterales Rönt-
genbild geachtet wurde. Die Kondylen der Tibia und des Femur sollten komplett 
übereinander gelagert werden und das Kniegelenk befand sich in einer Extensions-
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stellung (ca. 135°). Danach wurden die Bilder in eine spezielle App geladen und mit 
dem „i plan TTA“ von Torrington Orthopaedics bearbeitet. Zunächst erfolgte eine Ka-
librierung des Programms auf das jeweilige Röntgenbild. Hierfür dienten die Kalibra-
tionskugeln oder das Seitenzeichen (definierter Durchschnitt 25 mm) als Maßeinheit, 
indem drei Punkte gesetzt und dadurch der Kreis erstellt werden konnte. Danach 
erfolgte die Markierung der definierten Knochenpunkte, wie in Abbildung 4.7 darge-
stellt. Begonnen wurde dabei mit den Femurkondylen, wobei die Rundungen der 
Femurkondylen mit erneut drei Messpunkten versehen wurden und ein Kreis erstellt 
werden konnte. Als nächster Schritt wurde ein Kreisbogen entlang des Tibiaplateaus 
mit ebenfalls drei Messpunkten eingezeichnet. Nun wurden zwei weitere Landmar-
ken gesetzt, wobei der Ansatz des Lig. patellae und die Tub. tibiae mit jeweils einem 
Punkt markiert wurden. Im Anschluss errechnete das Computersystem anhand der 
Koordinaten den benötigten Cage (Abbildung 3.7). 
 
 
Abbildung 3.7: Digitale Messung eines kreuzbandinsuffizienten Kniegelenkes an einem 
Röntgenbild mit der Software „i plan TTA“ (Torrington Orthopaedics) zur 
Bestimmung der notwendigen Cage-Größe. 1= Maßeinheitsbestimmung 
über Kalibrationskugel, 2= Kreisbogen um die Femurkondylen, 3= Kreisbo-
gen um die Tibiakondylen, 4= Markierung des Ansatzes des Lig. patellae, 
5= Markierung der Tub. tibiae  
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3.2.4 Ganganalyse prae OP 
Bevor die Hunde operiert wurden, mussten sie zunächst eine Ganganalyse absolvie-
ren. Für den Versuchsaufbau wird auf Kapitel 3.1.6.1 verwiesen. Die Hunde wurden 
auf dem Laufband an einer Leine geführt. Der Helfer hielt sich dabei hinter einer 
Bleiglaswand auf und schützte sich zudem mit einem Visier, einem Schilddrüsen-
schutz, einer Bleischürze und an den Händen mit Bleihandschuhen vor der Strahlung 
(Abbildung 3.8). Für die spätere Auswertung mussten mindestens drei Fußungspha-
sen des erkrankten Beines aufgezeichnet werden. Die Hunde erhielten keinerlei 
Schmerz- oder Betäubungsmittel während der Ganganalyse. Die Fluoroskopische 
Kinematografie diente der Aufzeichnung einer durch den Kreuzbandriss bestehen-
den Kniegelenksinstabilität vor der Operation. 
 
 
Abbildung 3.8:  Demonstration einer fluoroskopischen Ganganalyse mit einen Labrador 
Retriever vor der Operation zur Beurteilung der Kniegelenksstabilität. 
 
3.2.5 Arthroskopie Kniegelenk 
Während der Arthroskopie befand sich der Patient in Rückenlage und das betroffene 
Kniegelenk wurde sicher und stabil mit einer entsprechenden Beinhalterung fixiert 
(Abbildung 3.9). 
Das OP-Feld wurde aseptisch vorbereitet und der Gelenksbereich entsprechend ste-
ril abgedeckt. Als nächster Schritt wurde von medial, zur späteren genaueren Ein-
sicht des medialen Meniskus, der Leipziger Kniegelenkdistraktor (KARL STORZ 
GmbH & Co. KG, Tuttlingen) (BÖTTCHER et al. 2009) eingebracht. Hierfür wurde 
jeweils ein Steinmann-Nagel mit einem negativen endständigen Gewinde in den dis-
talen Femur und die proximale Tibia eingeführt. Anschließend wurde der Kniedistrak-
tor auf die zwei Nägel geschoben, fest an das Kniegelenk angepresst und verschlos-
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sen. Der Optikzugang wurde stets lateral des Lig. patellae in der Mitte zwischen Pa-
tella und Tub. tibiae angelegt. Dieser etwas weiter proximale Zugang hat den Vorteil 
nicht den kompletten Fettkörper des Kniegelenkes im Sichtfeld zu haben. Der Ar-
beitskanal wurde nun medial etwas weiter distal des Lig. patellae geschaffen. 
 
 
Abbildung 3.9: Fixierung der Gliedmaße mit einem Beinhalteapparat für die Arthroskopie 
(Multiarm, Veterinary Instrumentation). 
 
Nach der Arthroskopie wurden die parapatellaren Zugänge medial und lateral mit 
einfachen Knopfheften verschlossen. 
 
3.2.6 TTA-2 
Bei der TTA-2 wurde ebenfalls ein medialer Zugang zur proximalen Tibia durchge-
führt. Das Pes anserinus (Zusammenschluss des M. semitendinosus, M. gracilis und 
M. sartorius) wurde bei der Operation nicht geschont. Die Sägehilfe wurde nach frei-
präparieren der medialen Tibiafläche angelegt und mit 4 Kirschner-Pins in der Positi-
on fixiert. Danach konnte der Sägeschnitt (Abbildung 3.10) unter ständiger Kühlung 
mit einer sterilen Wasserspritze komplementiert werden.  
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Im Unterschied zur traditionellen TTA, wie sie in der Studie 1 durchgeführt wurde, 
wurde die Tub. tibiae bei der TTA-2 lediglich eingeschnitten und nicht vollständig 
durchtrennt.  
 
 
Abbildung 3.10:  Schematische Darstellung des Anbringens der Sägehilfe und Durchführung 
des Sägeschnitts an einem Knochenmodell (aus www.kyon.ch). 
 
Die Sägehilfe wurde daraufhin entfernt und der Knochenspalt mit einem speziellem 
Spreizer langsam über mehrere Minuten (mind. 5 min) kontinuierlich aufgespreizt. Im 
Anschluss konnte der zuvor berechnete Cage in den Knochenspalt eingesetzt wer-
den (Abbildung 3.11).  
Aufgrund der Zugkräfte wurde das Implantat in Position gehalten und bedarf keiner 
weiteren Fixation mit Schrauben oder Platten. Zur Sicherung des verbliebenen Kno-
chenstegs distal der Tub. tibiae wurde ein Polydioxan-Faden vierfach durch das dis-
talste Pinloch geführt und straff verknotet. Die Wunde wurde darauffolgend routine-
mäßig verschlossen. 
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Abbildung 3.11: Röntgenbild nach TTA-2. Der Sägeschnitt lässt einen Knochensteg stehen 
(1), damit der Knochen aufgedehnt werden kann und der Titan-Cage (2) 
eingesetzt werden kann. In das distale Pinloch (3), welches ursprünglich 
zur Fixation der Sägehilfe diente, wird nun zur Druckverteilung ein Polydio-
xan-Faden gespannt. 
 
3.2.7 Ganganalyse post OP 
Eine erneute fluoroskopische Kinematografie erfolgte frühestens sechs Wochen post 
operationem. Die Hunde erhielten ebenfalls keine Medikamente zu diesem Zeitpunkt 
und wurden zur Nachkontrolle und Röntgenaufnahme in der Klinik vorstellig. Der Ab-
lauf gestaltete sich äquivalent zur Studie 1 (siehe Kap. 3.1.6). 
 
3.3 Statistik 
Eine statistische Betrachtung erfolgte separat für beide Studien sowie bei ausge-
wählten Parametern auch zusammengefasst (SPSS für Windows, IBM, Version 
15.0). Dabei wurde zunächst eine deskriptive statistische Auswertung mit Bestim-
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mung von: Mittelwert, Standardabweichung, Median, Minimum und Maximum vorge-
nommen.  
Weiterhin wurden die erhobenen Daten mittels Kolmogorov-Smirnov-Test auf Nor-
malverteilung getestet. Vergleichende Betrachtungen beider Studien erfolgten mit 
Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests im Falle nominaler, normalverteilter Daten bzw. mit 
dem Fisher-Exact-Test im Falle von binären Daten. 
Der Einfluss von Meniskusresektion, der Cagegröße und des postoperativen PTA auf 
die erzielte Stabilität wurde mit einer logistischen Regression bestimmt. Für alle 
Tests lag das Signifikanzniveau bei p ≤ 0,05. 
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4 ERGEBNISSE 
4.1 Studie 1 
4.1.1 Epidemiologische Daten 
Insgesamt wurden zehn Kniegelenke von acht Hunden (6 unilateral, 2 bilateral) in die 
Studie eingeschlossen, wobei das Alter der Tiere zwischen 1,1 und 9,5 Jahren lag 
(4,7 ± 3,0). Die Tiere wogen im Mittel 27,3 ± 8,9 kg (Min-Max: 15,7 - 40,0). Es han-
delte sich um zwei männliche und sechs weibliche Hunde. Mehrheitlich waren große 
Hunderassen vertreten, wobei Mischlinge (n = 3) und Retrieverrassen (n = 2) den 
Hauptanteil darstellten. Die restlichen drei Hunde waren ein Beagle, ein Bullterrier 
und ein Russischer Terrier. Die Patientendaten (Signalement) sind in Tabelle 4.1 
dargestellt. 
Tabelle 4.1: Patientendaten Studie 1 (8 Hunde, 10 Kniegelenke) 
Fall Rasse Alter (Jahre) Geschlecht Gewicht (kg) Seite 
1a Labrador Retriever 2,5 w 30,0 rechts 
1b Labrador Retriever 2,5 w 30,0 links 
2 Russischer Terrier 1,7 w 40,0 rechts 
3 Golden Retriever 3,9 w 35,0 links 
4 Mischling 3,2 w 15,7 rechts 
5 Beagle 7,8 m 18,6 rechts 
6 Mischling 9,5 w 16,0 rechts 
7a Mischling 7,1 m 34,0 rechts 
7b Mischling 7,3 m 34,0 links 
8 Bullterrier 1,1 w 20,0 links 
 
4.1.2 Klinische Befunde 
Praeoperativ wiesen alle Tiere eine positive Schublade, eine vermehrte Kniegelenks-
füllung und eine deutliche Lahmheit auf. Präzisere Angaben zum Lahmheitsgrad zum 
Zeitpunkt der Operation waren den vorliegenden Aufzeichnungen nicht zu entneh-
men. 
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4.1.3 Operationsbefunde 
In der Arthroskopie bestätigte sich bei allen Patienten ein kompletter kranialer 
Kreuzbandriss. Drei Gelenke wiesen einen medialen Korbhenkelriss auf, wobei in 
einem Gelenk zudem ein Korbhenkelriss des lateralen Meniskus vorlag. Ein isolierter 
radiärer Riss des lateralen Meniskus lag in einem weiteren Gelenk vor, welcher nicht 
weiter chirurgisch versorgt wurde. Die restlichen sechs Kniegelenke zeigten keine 
Meniskusschäden. Die Meniskusbefunde sind in Tabelle 4.2 aufgelistet. 
Am häufigsten wurden 10,5 (n = 3) und 15,0 (n = 3) Cages eingesetzt. Daneben ka-
men die 7,5 und 9,0 Cages jeweils bei zwei Kniegelenken zur Anwendung (Tabelle 
4.2). 
In keinem der Fälle wurden intra- oder postoperative Komplikationen beobachtet. 
Tabelle 4.2:  Meniskusbefunde und Cage-Größen nach TTA 
Fall Meniskusbefund Cage-Größe 
1a Radiärer Riss laterales Hinterhorn 10,5 
1b ohne Befund 10,5 
2 ohne Befund 9,0 
3 ohne Befund 10,5 
4 ohne Befund 7,5 
5 ohne Befund 9,0 
6 ohne Befund 7,5 
7a Korbhenkelriss medial 15,0 
7b Korbhenkelriss medial 15,0 
8 Korbhenkelriss medial und lateral 15,0 
 
4.1.4 Fluoroskopische Kinematografie 
Die postoperative Ganganalyse erfolgte im Mittel nach 12,8 ± 8,4 Wochen (Min-Max: 
5,4 – 28,4) nach TTA. Hierbei wiesen neun der zehn untersuchten Kniegelenke eine 
sichtbare kranio-kaudale Translation auf und sind somit als instabil zu werten 
(Tabelle 4.3). Somit lag bei 90 % der untersuchten Kniegelenke eine persistierende 
Instabilität nach TTA vor (Tabelle 4.4). 
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Tabelle 4.3: In vivo Stabilität nach TTA 
Fall Stabilität 
1a Instabil 
1b Instabil 
2 Instabil 
3 Instabil 
4 Stabil 
5 Instabil 
6 Instabil 
7a Instabil 
7b Instabil 
8 Instabil 
 
Tabelle 4.4: Absolute und relative Häufigkeitsverteilung des PTA bezogen auf die kra-
nio-kaudale Stabilität des Kniegelenkes nach TTA 
PTA 
Fluoroskopische Ganganalyse 
Häufigkeit (%) 
stabil instabil 
> 90° 1 6 70,0 
90° 0 0 0 
< 90° 0 3 30,0 
Häufigkeit (%) 10,0 90,0  
 
4.1.5 Postoperativer Patellar Tendon Angle (PTA) 
Der Extensionswinkel auf den praeoperativen Planungsbildern betrug im Mittel 
129,3 ± 12,4° (Min-Max: 108,0° - 144,0°) und auf den postoperativen Röntgenauf-
nahmen im Mittel 129,4 ± 8,8° (Min-Max: 112,0° - 146,0°). 
Der mittlere PTA nach TTA betrug 92,4 ± 3,6° (Min-Max: 86,6° - 98,5°). Drei Kniege-
lenke waren überkorrigiert (88,4 ± 1,6°; Min-Max: 86,6°- 89,6°). Demgegenüber wa-
ren die restlichen sieben Kniegelenke mit einem PTA von > 90° unterkorrigiert 
(94,2 ± 2,5°; Min-Max: 91,2° - 98,5°). Die Kniegelenkswinkel und der PTA prae- und 
postoperativ sind in Tabelle 4.5 dargestellt. 
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Tabelle 4.5: Prae- und postoperative Kniegelenks- und Patellarsehnenwinkel nach TTA 
Fall 
Kniegelenkswinkel (in °) PTA (in °) 
prae OP post OP prae OP post OP 
1a 120 130 99,2 91,2 
1b 126 130 100,6 95,8 
2 129 132 100,8 92,2 
3 108 131 98,9 89,6 
4 144 130 101,2 98,5 
5 140 121 103,8 94,7 
6 139 127 100,3 92,1 
7a 113 112 100,6 86,6 
7b 133 135 103,8 94,6 
8 141 146 102,5 89,0 
 
4.1.6 Logistische Regression 
Weder der postoperative PTA, noch die verwendete Cagegröße, als auch das Vor-
liegen eines Meniskusschadens/einer Meniskusteilresektion hatten einen statistisch 
signifikanten Einfluss auf die postoperative fluoroskopisch bestimmte Kniegelenks-
stabilität (p = 0,0896). 
4  ERGEBNISSE 
47 
4.2 Studie 2 
4.2.1 Epidemiologische Daten 
Die 2. Studie beinhaltet 15 Kniegelenke von 15 Hunden (15 unilateral) (Tabelle 4.6), 
wobei das Alter der Tiere zwischen drei und elf Jahren lag (mittleres Alter 7,0 Jahre 
(± 2,3; Min-Max: 3 - 11 Jahre). Das Gewicht betrug im Mittel 31,2 kg (± 9,5; Min-Max: 
16,0 – 46,8 kg) und der BCS 6,0 (± 1,6; Min-Max: 4 - 8). Es waren neun weibliche 
und sechs männliche Hunde vertreten. Die am häufigsten vorkommende Rasse war 
der Labrador Retriever mit sieben Hunden. Daneben war der Deutsche Schäferhund 
zweimal vertreten und die restlichen Hunderassen wie Golden Retriever, Riesen-
schnauzer, Entlebucher Sennenhund, Rhodesian Ridgeback, Beagle und Mischling 
jeweils nur einmal. Das Signalement der Patienten ist Tabelle 4.6 in dargestellt. 
 
Tabelle 4.6: Patientendaten Studie 2 (15 Hunde, 15 Kniegelenke) 
Fall Rasse Alter (Jahre) Geschlecht Gewicht (kg) BCS* Seite 
1 Labrador Retriever 4 w 31,0 7 links 
2 Labrador Retriever 10 m 25,0 4 rechts 
3 Golden Retriever 8 w 40,0 7 rechts 
4 Labrador Retriever 8 m 42,5 8 links 
5 Labrador Retriever 8 m 41,0 7 links 
6 Riesenschnauzer 11 m 41,0 4 links 
7 
Deutscher 
Schäferhund 
3 w 31,0 4 rechts 
8 
Entlebucher Sen-
nenhund 
6 m 29,0 7 rechts 
9 Labrador Retriever 4 w 28,8 5 links 
10 
Rhodesian Ridge-
back 
6 w 46,8 8 links 
11 Mischling 7 w 16,0 4 links 
12 Labrador Retriever 8 w 29,0 7 links 
13 Labrador Retriever 8 w 30,0 7 links 
14 Beagle 9 m 17,0 7 rechts 
15 
Deutscher 
Schäferhund 
5 w 20,0 4 links 
* BCS = Body Condition Score 
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4.2.2 Klinische Befunde 
Vor der Operation zeigte die überwiegende Mehrheit eine mittelgradig Lahmheit 
(n = 9) und nur ein kleiner Teil eine geringgradige (n = 3) bzw. hochgradige (n = 3) 
konnte bei 12 Patienten festgestellt werden. 
Die Tiere wurden nun nach der TTA-2-Operation erneut auf ihren Lahmheitsgrad 
untersucht. Hier zeigte sich eine deutliche Verbesserung des Gangbildes, sodass die 
meisten Hunde nur noch eine geringgradige Lahmheit aufwiesen (n = 11) und sogar 
drei Patienten ein vollständig normales Gangbild zeigten ohne Lahmheit. Ein Patient 
war nach der Operation ebenso lahm wie vor der Operation. Dieser Patient (Nr. 10) 
zeigte weiterhin eine mittelgradige Lahmheit, hatte jedoch auch erhebliche Komplika-
tionen intra- und post operationem aufgewiesen (siehe Kapitel 4.2.3). In der Operati-
on entstand eine Fissur welche mit einer Drahtcerclage stabilisiert wurde. Die Provo-
kationstests fielen im Vergleich zu prae OP unterschiedlich aus. Auffällig war, dass 
bei 11 Patienten der Schubladen- und Sitztest weiterhin positiv waren, jedoch der 
Tibiakompressionstest nur bei 5 Patienten als positiv zu werten war. Das Meniskus-
klicken war nach der Arthroskopie und TTA-2 bei keinem Patienten vorhanden. Eine 
Übersicht über die klinischen Befunde gibt Tabelle 4.7. 
Tabelle 4.7 Beurteilung des Lahmheitsgrades und der Provokationsproben prae OP 
und nach TTA-2 
 
Prae OP 
(n = 15) 
Post OP 
(n = 15) 
L
a
h
m
h
e
it
s
g
ra
d
 Keine 0 3 
Geringgradig 3 11 
Mittelgradig 9 1 
Hochgradig 3 0 
P
ro
v
o
k
a
ti
o
n
s
-
p
ro
b
e
n
 
Positive Schublade 15 11 
Positiver Tibiakompressionstest 15 5 
Positiver Sitztest 15 11 
Meniskusklick 12 0 
 
4.2.3 Operationsbefunde 
Die Kniegelenke wurden vor den TTA-2 Operationen zunächst arthroskopiert. Es 
konnte somit die Verdachtsdiagnose eines kompletten Risses des vorderen Kreuz-
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bandes bestätigt werden. Zudem wurden bei 11 Gelenken Meniskusschäden diag-
nostiziert. Die überwiegende Mehrheit (n =9) wiesen mediale Korbhenkelrisse auf, 
welche daraufhin reseziert wurden (Tabelle 4.8). Des Weiteren waren in je einem 
Gelenk durch die Gelenkspiegelung ein Längsriss und ein horizontaler Riss im medi-
alen Meniskus sichtbar. Das veränderte Meniskusgewebe wurde entfernt und somit 
eine glatte Resektionsfläche geschaffen. Die verbliebenen vier Kniegelenke zeigten 
keine Risse der Menisken. Somit wurden lediglich die abgerissenen Kreuzbandfa-
sern aus dem Kniegelenk mit einem Shaver entfernt. 
Die Cage-Größe betrug im Mittel 12,2 (± 1,4; Min-Max: 10,5 - 15,0). Der 12,0 Cage 
wurde bei sechs Hunden eingesetzt und somit am häufigsten verwendet. Des Weite-
ren kamen der 10,5 und 13,5 Cage bei jeweils 4 Kniegelenken zur Anwendung 
(Tabelle 4.8). Der 15,0 Cage wurde dagegen nur einmal in einem Kniegelenk be-
nutzt. 
Tabelle 4.8:  Meniskusbefunde und Cage-Größen nach TTA-2 
Fall Meniskusbefund Cage-Größe 
1 Korbhenkelriss medial 10,5 
2 ohne Befund 13,5 
3 Korbhenkelriss medial 13,5 
4 Korbhenkelriss medial 15,0 
5 Längsriss medial 13,5 
6 Korbhenkelriss medial 12,0 
7 Korbhenkelriss medial 12,0 
8 ohne Befund 10,5 
9 ohne Befund 12,0 
10 Korbhenkelriss medial 12,0 
11 Korbhenkelriss medial 10,5 
12 ohne Befund 12,0 
13 Korbhenkelriss medial 12,0 
14 Horizontaler Riss medial 10,5 
15 Korbhenkelriss medial 13,5 
 
Während der Operation traten bei zwei Patienten (Patient Nr. 10 und 14) zum Zeit-
punkt des Aufspreizens des Osteotomiespaltes kleine Fissuren im kranio-distalen 
Bereich der Osteotomie auf. Damit keine vollständige Fraktur daraus resultiert, wur-
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den diese Kniegelenke stabilisiert, zum einem mit einer Cerclage im Fissurbereich 
bzw. auch mit einem Kirschner-Nagel und einer DCP-Platte (Abbildung 4.1). 
 
Abbildung 4.1:  Versorgung intraoperativer Komplikationen. 
Linke Abbildung: Eine Fissur (1) wurde mit einer Drahtcerclage (2) stabili-
siert (Patient 10). 
Rechte Abbildung: Bei Patient Nr. 14 entstand distal der Osteotomiestelle 
eine kranio-distal verlaufende Fissur (1). In diesem Fall erfolgte eine Fixati-
on mit einem Steinmann-Nagel in die proximale Tibia (2) und einer DCP-
Platte (3). 
 
Bei zwei weiteren Patienten wurden zusätzliche stabilisierende Maßnahmen getrof-
fen, um einer Fissur im distalen Osteotomiespalt vorzubeugen. In diesen Fällen wur-
de zeitgleich zur TTA-2 bei Hund Nr. 11 und 15 eine Plattenosteosynthese (2,7 DCP) 
angebracht. 
Die Patienten wurden zum Fädenziehen nach 10-14 Tagen vorstellig. Darüber hin-
aus erfolgte eine post-operative Röntgenkontrolle ca. sechs Wochen nach der Ope-
ration. Falls Probleme auftauchten, waren die Besitzer stets angehalten, sich frühzei-
tiger vor zu stellen. Patient Nr. 10, welcher bereits in der Operation eine Fissur im 
Bereich der distalen Osteotomiestelle aufwies, wurde 10 Tage post operationem er-
neut vorstellig. Die Besitzer berichteten, dass der Hund nach einem Sprung plötzlich 
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hochgradig lahm ging und aufgeschrien hatte. In den erfolgten Röntgenaufnahmen 
war nun eine geschlossene mgr. dislozierte diaphysäre Tibia- und Fibulafraktur 
sichtbar. Diese wurde im Anschluss mit einer Plattenosteosynthese versorgt. 
Ein weiterer Hund (Patient Nr. 3) zeigte acht Tage nach der Operation eine hochgra-
dige Lahmheit der betroffenen Gliedmaße und wurde daraufhin untersucht und ge-
röntgt. Hier stellte sich eine Fraktur der distalen Osteotomiestelle dar (Abbildung 
4.2). In diesem Fall wurde die Fraktur reponiert und mit zwei Drahtcerclagen in Posi-
tion gehalten. 
 
 
Abbildung 4.2 Röntgenaufnahmen der Versorgung einer postoperativen Komplikation bei 
Patient Nr 3. Fraktur der Osteotomiestelle an der Tibia (1) acht Tage nach 
der Operation (links). Das rechte Bild zeigt die Reposition und Fixation der 
Fraktur mit zwei Drahtcerclagen (2). 
 
4.2.4 Fluoroskopische Kinematografie 
Die Ganganalyse nach der TTA-2 erfolgte im Mittel nach 7,5 Wochen (± 2,2; Min-
Max: 6,0 – 12,4). Bei den untersuchten Kniegelenken nach TTA-2 konnten bei vier 
Gelenken keine kranio-kaudale Translation nachgewiesen werden, somit sind diese 
als stabil anzusehen (Tabelle 4.9 und Tabelle 4.10). Jedoch zeigten 11 Kniegelenke 
weiterhin eine Instabilität. Persistierende Kniegelenksinstabilität nach TTA-2 trat in 
dieser Studie zu 73,3 % auf.  
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Tabelle 4.9: Auflistung der Fälle hinsichtlich der in vivo Stabilität nach TTA-2 
Fall Stabilität 
1 Instabil 
2 Stabil 
3 Instabil 
4 Instabil 
5 Instabil 
6 Stabil 
7 Instabil 
8 Instabil 
9 Stabil 
10 Instabil 
11 Instabil 
12 Instabil 
13 Instabil 
14 Instabil 
15 Stabil 
 
Tabelle 4.10: Darstellung der absoluten und relativen Häufigkeitsverteilung des PTA be-
zogen auf die kranio-kaudale Stabilität des Kniegelenkes nach TTA-2 
PTA 
Fluoroskopische Ganganalyse 
Häufigkeit (in %) 
stabil instabil 
> 90° 1 2 20,0 
90° 1 2 20,0 
< 90° 2 7 60,0 
Häufigkeit (%) 26,7 73,3  
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4.2.5 Postoperativer Patellar Tendon Angle (PTA) 
Der mittlere PTA nach TTA-2 betrug 88,5° (± 2,8; Min-Max: 83,6° - 92,8°). Neun 
Kniegelenke waren überkorrigiert (mittlerer PTA: 87,0°; ± 2,0; Min-Max: 83,6°- 89,3°), 
drei waren genau auf 90° korrigiert. Demgegenüber waren die restlichen drei Kniege-
lenke mit einem PTA von > 90° unterkorrigiert (mittlerer PTA: 91,9°; ± 1,1; Min-Max: 
90,3° - 92,8°). Die vier Gelenke, welche in der fluoroskopischen Analyse stabil wa-
ren, wiesen einen unterschiedlichen PTA auf. 
Der Extensionswinkel auf den praeoperativen Planungsbildern betrug im Mittel 
145,3° (± 7,9; Min-Max: 130,0° - 159,0°) und auf den postoperativen Röntgenauf-
nahmen 151,1° (± 9,0; Min-Max: 132,0° - 163,0°), ohne signifikanten Unterschied 
zueinander (p = 0,9409). Die Messungen des PTA und des Kniegelenkwinkels sind 
in Tabelle 4.11 aufgeführt. 
Tabelle 4.11:  Auflistung der prae- und postoperativen Kniegelenkswinkel und PTA nach 
TTA-2 
Fall 
Kniegelenkswinkel (in °) PTA (in °) 
prae OP post OP prae OP post OP 
1 143 138 101,4 92,6 
2 131 158 109,6 92,8 
3 130 163 96,3 88,0 
4 137 147 103,0 85,6 
5 147 161 100,5 91,8 
6 147 152 99,3 88,7 
7 147 152 98,6 86,5 
8 152 158 101,5 83,6 
9 153 154 104,4 90,3 
10 145 151 97,6 90,0 
11 151 145 105,3 85,8 
12 150 132 100,9 89,3 
13 159 158 103,8 88,4 
14 146 157 104,3 88,9 
15 142 140 101,8 84,8 
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4.2.6 Logistische Regression 
Es konnte kein statistisch signifikanter Einfluss des postoperativen PTA, der verwen-
deten Cagegröße oder des Vorliegens eines Meniskusschadens/einer Meniskusre-
sektion auf die postoperative fluoroskopisch bestimmte Kniegelenksstabilität nach-
gewiesen werden (p = 0,4053). 
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5 DISKUSSION 
5.1 Studie 1 
Die dynamische Stabilisierung eines kreuzbandinsuffizienten Kniegelenkes mit einer 
TTA beruht auf dem Konzept, dass durch die Kranialisierung der Tuberositas tibiae 
die tibiofemoralen Scherkräfte neutralisiert werden (BOUDRIEAU 2009). In vitro ist 
die TTA-Technik bei einem PTA von ≤ 90° erfolgreich (APELT et al. 2007). Die Er-
gebnisse der Studie 1 zeigen aber, dass in Bewegung (in vivo) nicht zwingend eine 
Stabilität nach TTA vorliegen muss. Die hohe Zahl instabiler Gelenke (90 %) bestä-
tigt die Hypothese, dass mögliche Kompensationsmechanismen, welche im Stand 
einen stabilisierenden Effekt besitzen, bei den unter Belastung auftretenden Kräften 
versagen. Somit wäre die Rate an instabilen Gelenken im täglichen Leben operierter 
Hunde noch höher, als von SKINNER und Mitarbeitern (2013) beschrieben (70 %). 
Auch wenn das funktionelle Ergebnis nach TTA in dem Patientengut von unterge-
ordneter Bedeutung war und nur subjektive Daten zum Grad der Lahmheit vorliegen, 
bestätigen die erhobenen Ergebnisse jene von SKINNER et al. (2013), welche trotz 
Instabilität nach TTA eine signifikante Verbesserung der Lahmheit feststellten. 
Entgegen der Erwartung wurde das Ziel eines PTA ≤ 90° in der Mehrzahl der Fälle 
nicht erreicht und es liegt nahe, die hohe Anzahl instabiler Gelenke nach TTA mit der 
hohen Zahl unterkorrigierter Gelenke (7 von 10 Gelenken) in Verbindung zu bringen. 
Dies liegt wohl insbesondere in der Schwierigkeit, die notwendige Cage-Größe kor-
rekt zu bestimmen (CADMUS et al. 2014), wobei in der Regel zu kleine Cage-
Größen bei der Operationsplanung berechnet werden (BUSH et al. 2011, 
ETCHEPAREBORDE et al. 2011, MILLET et al. 2013, BISMUTH et al. 2014, 
CADMUS et al. 2014). Bekannte Einflussfaktoren hierbei sind der Extensionswinkel 
des Gelenkes und eine nicht exakt medio-laterale Röntgenprojektion, welche variie-
rende Messergebnisse bedingen können (BUSH et al. 2011, HOFFMANN et al. 
2011, MILLET et al. 2013, BISMUTH et al. 2014). In der vorliegenden Arbeit der Stu-
die 1 ist festzuhalten, dass der Extensionswinkel der praeoperativen Röntgenbilder 
für eine verlässliche Bestimmung der Cage-Größe im Mittel unter dem geforderten 
Maß von 135° lag (DAMUR et al. 2003, DENNLER et al. 2006, BUSH et al. 2011). In 
der Folge führt dies zur Auswahl zu kleiner Cage-Größen und somit zu einer Unter-
korrektur. 
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Ungeachtet der technischen Limitationen bei der operativen Umsetzung der TTA-
Technik im vorgestellten Patientengut und der geringen Patientenzahl liegt dennoch 
eine Repräsentativität der Ergebnisse in Bezug auf andere Hunde mit TTA vor. Auch 
andere Autoren verweisen auf ein Patientengut mit unterkorrigierten Gelenken. So 
stellen HOFFMANN et al. (2011) nach TTA bei 65 Hunden einen mittleren postope-
rativen PTA von 95,5° fest. Ebenfalls finden sich in anderen Publikationen eine Viel-
zahl unterkorrigierter Gelenke (PTA 91,9 ± 2,7° bzw. 89 ± 3,0°) (SKINNER et al. 
2013, KROTSCHECK et al. 2016). Weiterhin ist nach TTA eine deutliche Verbesse-
rung der Lahmheit zu verzeichnen. Dies deckt sich mit den positiven Erfahrungen 
anderer Arbeitsgruppen (LAFAVER et al. 2007, MACDONALD et al. 2013). Somit ist 
es insgesamt sehr unwahrscheinlich, dass das untersuchte Patientengut mehrheitlich 
besonders „schlechte“ TTA-Patienten enthielt. Darüber hinaus ließen bereits die Stu-
die von SKINNER et al. (2013), wie auch die ex vivo Versuche von HOFFMANN et 
al. (2011) vermuten, dass trotz TTA ein gewisser Anteil an Gelenken weiterhin in der 
Bewegung instabil ist und somit das Konzept der TTA unter Belastung womöglich 
weniger zuverlässig das Kniegelenk stabilisiert, als zuvor postuliert. 
Der Kontrollzeitpunkt von im Mittel 12,8 ± 8,4 Wochen nach der Operation ist dem 
Umstand geschuldet, dass die fluoroskopische Ganganalyse zum Zeitpunkt der ers-
ten klinischen sowie röntgenologischen Kontrolle durchgeführt wurde, welche frühes-
tens fünf bis sechs Wochen nach der Operation erfolgten. Die Überlegung, zu einem 
solch frühen Zeitpunkt die kinematografischen Daten zu erheben, steht in direktem 
Bezug zu der Beobachtung, dass es nach vorderer Kreuzbandruptur mit der Zeit zu 
einer Abnahme der kranio-kaudalen Instabilität kommt (TASHMAN et al. 2004). Dies 
ist einer zunehmenden, chronischen femoro-tibialen Subluxation geschuldet. Somit 
nimmt das Ausmaß der femoro-tibialen Translation mit der Zeit ab und es war zu be-
fürchten, dass die Beurteilung der kranio-kaudalen Gleitbewegung in den fluorosko-
pischen High-Speed Videosequenzen mit zunehmendem Kontrollzeitraum nicht bzw. 
nur schwer wahrzunehmen sein würde. Auch wenn mit der vorliegenden Studie 1 
nicht auszuschließen ist, dass die Rate an stabilen Gelenken mit längerem Kontroll-
zeitraum deutlich zunimmt, relativieren die Ergebnisse von SKINNER et al. (2013) 
diese Hypothese, da sie die Patienten nach 18 ± 14 Monaten untersuchten und zu 
ähnlichen Ergebnissen gelangten. Daher wurde der Untersuchungszeitpunkt früher 
als in anderen Studien angesetzt.  
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Auffällig bei den Tieren dieser Studie 1 war, dass der einzige Hund mit stabilem 
Kniegelenk im Vergleich zu den anderen Probanden ein relativ niedriges Körperge-
wicht aufwies (16 kg). Eine mögliche Interpretation wäre, dass die Muskelkräfte und 
Hebelarme in vitro im Gegensatz zur in vivo Situation in der Bewegung bei mittelgro-
ßen und großen Hunden anders ausfallen. In Untersuchungen wurde sogar festge-
stellt, dass ein PTA von < 86° (deutliche Überkorrektur) erreicht werden muss, um 
bei einer gesteigerten Kniegelenksbelastung (um 50 %) eine kranio-kaudale Stabilität 
zu bewirken (HOFFMANN et al. 2011). Ob es einen Unterschied zwischen kleinen 
und mittelgroßen bzw. großen Hunden bei der Versorgung mit einer TTA gibt, ist 
nicht bekannt, da keine spezifischen Angaben zur klinischen Anwendung der TTA-
Technik bei kleinen Hunden in der Literatur vorliegen.  
Vier von zehn Kniegelenken wiesen in der Studie 1 Meniskusläsionen auf. Alle vier 
Kniegelenke zeigten eine postoperative Instabilität. Jedoch war auch bei der Mehr-
zahl der Kniegelenke, welche intakte Menisken aufwiesen, eine Instabilität zu ver-
zeichnen. Somit scheint es, dass die Menisken, zumindest in Bewegung, keine we-
sentliche Rolle für die Stabilität eines Kniegelenkes nach TTA besitzen. Dies steht im 
Widerspruch zu Beobachtungen, die für die TPLO einen in vivo stabilisierenden Ef-
fekt der Menisken am stehenden Tier nachweisen konnten (KIM et al. 2012).  
Die vorliegende Studie 1 weist methodische Limitationen auf, die bei der Interpretati-
on der Ergebnisse beachtet werden sollten. Insbesondere die geringe Fallzahl und 
die geringe Zahl postoperativ stabiler Gelenke erschweren eine belastbare Daten-
analyse. Womöglich konnten signifikante Zusammenhänge auf Grund eines Typ-2 
Fehlers in Kombination mit der, aus der einseitigen Datenlage resultierenden, gerin-
gen Power der Studie nicht aufgezeigt werden. Der binäre Code zur Beurteilung der 
Gelenkstabilität (stabil vs. instabil) mag eine unnatürliche Beurteilung der Gelenkme-
chanik darstellen. Es ist anzunehmen, dass eine kranio-kaudale Gleitbewegung von 
wenigen Millimetern einen anderen Effekt auf die Gelenkgesundheit und die klinische 
Funktion hat, als massive Instabilitäten (WEGRZYN et al. 2009). Wie von REY et al. 
(2014) beschrieben, ist visuell bei gesunden Hunden keine Translation in den kine-
matografischen Videosequenzen feststellbar. Dies schließt aber nicht aus, dass ge-
ringe Translationen bei der Untersuchung als stabil wahrgenommen wurden (falsch 
negative Beurteilung). Andererseits mag es ein Maß an femoro-tibialer Translation 
geben, welches sich visuell in der Fluoroskopie darstellt, aber auf Grund des relativ 
geringen Ausmaßes (Größenordnung 3 - 5 mm) nicht gleichzusetzen ist mit einer 
5  DISKUSSION 
58 
„totalen“ femoro-tibialen Subluxation von 8 - 15 mm, wie sie nach Durchtrennung des 
vorderen Kreuzbandes ohne Stabilisierung eintritt (TASHMAN und ANDERST 2003, 
BÖTTCHER et al. 2010b). Es ist anzunehmen, dass das Ausmaß der Translations-
bewegung bedeutend für die Funktion und die sekundären Schäden nach Kreuz-
bandrissen ist (WEGRZYN et al. 2009). Eine bereits publizierte Technik zur Messung 
der femoro-tibialen Translation in Millimetern konnte in dieser Studie nicht angewen-
det werden, da die Qualität der fluoroskopischen Videosequenzen die präzise Be-
stimmung der Landmarken, insbesondere im Bereich des Tibiaplateaus unmöglich 
machten (KIM et al. 2011). Für zukünftige Studien wäre es wünschenswert, eine 
ähnliche Methode zu entwickeln, welche anhand fluoroskopischer Bilder eine Quanti-
fizierung der kranio-kaudalen Subluxation ermöglicht. 
Die Untersuchung auf dem Laufband kann als weiterer möglicher Einflussfaktor ge-
wertet werden, da es sich um eine für das Tier ungewohnte Situation handelt, welche 
zu einer Beeinflussung des Gangbildes führen kann (FREDRICSON et al. 1983, 
BUCHNER et al. 1994). Beim Menschen wird daher ein Zeitraum von 6 bis 8 Minuten 
für die Akklimatisation gewählt, bis ein normales Gangbild auf dem Laufband vorliegt 
(SCHIEB 1986, MATSAS et al. 2000). Bei Hunden werden dahingegen zwei Minuten 
als ausreichend angesehen (VILENSKY et al. 1994, OWEN et al. 2004, FANCHON 
et al. 2006), was in dieser Arbeit als Akklimatisationszeit berücksichtigt wurde. 
Weiterhin sind minimale Instabilitäten bei einer Untersuchung auf dem Laufband 
nicht feststellbar und eine Quantifizierung ist anhand des durchgeführten Versuchs-
aufbaues ebenfalls nicht möglich. Zudem handelt es sich um eine technisch aufwän-
dige Methode, welche ein generelles Durchführen im Sinne eines klinischen diagnos-
tischen Standardverfahrens nicht zweckmäßig erscheinen lässt. 
 
5.2 Studie 2 
In diese Studie wurden insgesamt 15 Patienten eingeschlossen und mit der weiter-
entwickelten Operationsmethode TTA-2 operiert. Neben anderen waren insbesonde-
re Retrieverrassen (8 von 15 Patienten) in der Mehrzahl vertreten, welche der Litera-
tur entsprechend auch am häufigsten unter Kreuzbandrissen leiden (PAATSAMA 
1952, SCHNELL 1986, LAMPMAN et al. 2003, TUTTLE und MANLEY 2009, 
DYMOND et al. 2010, FITZPATRICK und SOLANO 2010, UNIS et al. 2010). Weiter-
hin wiesen neun Tiere einen BCS von 7 oder höher auf und sind entsprechend als 
übergewichtig anzusehen (LAFLAMME 1997). Auch bei der Körperkondition handelt 
5  DISKUSSION 
59 
es sich um einen prädisponierenden Faktor im Zusammenhang mit der Entstehung 
von Kreuzbandrissen (SCHNELL 1986, DOVERSPIKE et al. 1993, DUVAL et al. 
1999, LAMPMAN et al. 2003). Insgesamt kann das vorliegende Patientengut daher 
als repräsentativ für das Untersuchungsziel betrachtet werden. 
Bei der Durchführung der TTA-2 wurde explizit darauf geachtet, dass die Kranialisie-
rung der Tub. tibiae ausreichend erfolgte, sodass keine Unterkorrektur stattfand und 
ein postoperativer PTA von ≤ 90° vorlag. Dieses Operationsziel wurde verfolgt, da 
aus zuvor veröffentlichen Studien bekannt war, dass häufig zu kleine Cage-Größen 
eingesetzt wurden, woraus eine Unterkorrektur resultierte (BUSH et al. 2011, 
ETCHEPAREBORDE et al. 2011, MILLET et al. 2013, BISMUTH et al. 2014, 
CADMUS et al. 2014). Im Mittel lag der postoperative PTA in dieser Studie bei 88,5°, 
somit wurde das Operationsziel einer adäquaten Kranialisierung erreicht (APELT et 
al. 2007, BOUDRIEAU 2009). Die hierbei eingesetzte mittlere Cage-Größe lag bei 
12,2. Am häufigsten kam der Cage 12,0 zum Einsatz. 
Unabhängig der bei insgesamt 11 Tieren vorliegenden (Über-)Korrektur wiesen 
73,3 % (11 von 15 Patienten) eine postoperative kranio-kaudale Instabilität in der 
Fluoroskopie auf. Daher erscheint ein Zusammenhang zwischen einer ausreichen-
den Kranialisierung und der theoretisch durch die TTA/TTA-2 zu erzielende Neutrali-
sierung der tibiofemoralen Scherkräfte unwahrscheinlich. Dies steht im Gegensatz zu 
den in-vitro Ergebnissen anderer Arbeitsgruppen, welche bei einer ausreichenden 
Korrektur eine vollständige Aufhebung der Translationsbewegung erreichen (APELT 
et al. 2007, KIPFER et al. 2008). 
Zur Berechnung der zu verwendenden Cage-Größe benötigt es eine exakte Operati-
onsplanung. Hierbei sind bekannte Einflussfaktoren wie der Extensionswinkel des 
Kniegelenkes von mind. 135°, als auch eine akkurate medio-laterale Röntgenprojek-
tion von entscheidender Bedeutung (DAMUR et al. 2003, DENNLER et al. 2006, 
BUSH et al. 2011). Beide Parameter wurden in dieser Studie berücksichtigt, sodass 
im Mittel ein Extensionswinkel von 145,3° praeoperativ und 151,1° postoperativ zu 
verzeichnen war. Daraus folgend lässt sich festhalten, dass trotz präziser Operati-
onsplanung, -messung und -durchführung der TTA-2 dennoch die Mehrzahl der Pa-
tienten eine kranio-kaudale Instabilität in der Durchleuchtung aufwiesen. Aufgrund 
dessen lässt sich ein Einfluss von PTA, Extensionswinkel und/oder Cage-Größe an-
hand des vorliegenden Datenmaterials nicht nachvollziehen. 
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Ein primäres Ziel der Kreuzbandoperation ist die Verbesserung der Lahmheit. In 
Studien konnten nach TTA diesbezüglich gute bis sehr gute funktionelle Ergebnisse 
erzielt werden (LAFAVER et al. 2007, MACDONALD et al. 2013). Auch Patientenbe-
sitzer sind von dem postoperativen Erfolg der TTA überzeugt und würden in 84 % 
der Fälle erneut diese Operationsmethode wählen (STEINBERG et al. 2011). Andere 
Autoren zeigten ebenfalls, dass es zu einer signifikanten Besserung der Lahmheit 
kommt, ohne jedoch eine komplette Wiederherstellung der ursprünglichen Gliedma-
ßenfunktion zu erreichen (VOSS et al. 2008, SKINNER et al. 2013, KROTSCHECK 
et al. 2016). Auch in den eigenen Untersuchungen verbesserte sich die mehrheitlich 
vorliegende praeoperative mittel- bis hochgradige Lahmheit durch die TTA-2 zu einer 
geringgradigen Lahmheit bzw. gar vollständigem Fehlen einer Gangauffälligkeit. Die-
se Ergebnisse unterstützen die Operationserfolge anderer Studien, obgleich die 
Mehrzahl der Patienten eine persistierende kranio-kaudale Instabilität aufwiesen. 
Das gleichzeitige Auftreten von Meniskusschäden in Kombination mit einem krania-
len Kreuzbandriss ist laut Literatur bei 33,2 – 77,3 % aller Patienten der Fall 
(MULLEN und MATTHIESEN 1989, WILLIAMS et al. 1994, TIMMERMANN et al. 
1998, RALPHS und WHITNEY 2002, THIEMAN et al. 2006, CASALE und 
MCCARTHY 2009, FITZPATRICK und SOLANO 2010). Im eigenen Untersuchungs-
gut wiesen elf Probanden Meniskusläsionen auf (73,3 %), wobei in der überwiegen-
den Mehrheit mediale Korbhenkelrisse vorlagen (n = 9).  
Aufgrund des häufigen Auftretens von Meniskusschäden besteht der Verdacht, dass 
diese in Zusammenhang mit einer postoperativen Instabilität stehen könnten. Ein 
Zusammenhang, der bei der TPLO zwischen medialer Meniskektomie und postope-
rativer Subluxation im Stand postuliert wurde (KIM et al. 2012). SKINNER et al. 
(2013) konnten einen solchen Einfluss in Zusammenhang mit der TTA jedoch nicht 
bestätigen. In ihrem Patientengut lagen zwar 70 % persistierend subluxierte Kniege-
lenke vor, zusätzlich waren 86 % zum Zeitpunkt der TTA-Operation teilmeniskekto-
miert. Allerdings erfolgte durch die Autoren eine Selektion der eingeschlossenen Pa-
tienten im Hinblick auf Meniskusläsionen, sodass Tiere mit einem intakten Meniskus 
aufgrund der Einschlusskriterien unterrepräsentiert sind. Als Grund für diese Selekti-
on führen die Autoren an, sekundäre Meniskusläsionen im Zuge der TTA vermeiden 
zu wollen.  
Im Rahmen der postoperativen fluoroskopischen Stabilitätsuntersuchung war bei vier 
Kniegelenken keine Schubbewegung erkennbar. Je zwei dieser Gelenke wiesen ei-
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nen medialen Korbhenkelriss bzw. keine Befunde an den Menisken auf. Auch an-
hand der in dieser Arbeit erhobenen Ergebnisse ist ein Einfluss des Meniskusscha-
dens auf die Stabilität aufgrund der geringen Anzahl stabiler Gelenke nicht eindeutig 
zu beantworten und sollte in Folgearbeiten, insbesondere anhand größerer Patien-
tenzahlen mit fluoroskopisch stabilen Gelenken, näher betrachtet werden. Es ist je-
doch augenscheinlich, dass trotz fehlender Selektion der Tiere eine ähnliche hohe 
Prävalenz an Meniskusläsionen vorlag, wie von SKINNER et al. (2013) berichtet. 
Zu den klassischen Komplikationen nach TTA (11,0 – 66,7 %) zählen neben Infekti-
onen und Implantatversagen (z.B. Platten- oder Cagebruch, Lösen der Schrauben) 
auch Tibiafrakturen/-fissuren sowie vor allem sekundäre Meniskusschäden 
(LAFAVER et al. 2007, STEIN und SCHMOEKEL 2008, STEINBERG et al. 2011, 
CHRISTOPHER et al. 2013, EDWARDS et al. 2016, COSTA et al. 2017). Die Inzi-
denz postoperativer sekundärer Meniskusschäden nach TTA liegt bei 8,5 - 21,7 % 
(LAFAVER et al. 2007, STEIN und SCHMOEKEL 2008, STEINBERG et al. 2011, 
WOLF et al. 2012).  
Es wurden mehrere Komplikationen im Zuge der TTA-2 dokumentiert. Hierbei ist 
nach intraoperativen und postoperativen Komplikationen zu unterscheiden.  
Während der Operation entstand, trotz vorsichtigem und langsamen Aufspreizen des 
Osteotomiespaltes, bei zwei Patienten eine Fissur im distalen Anteil der Tibiaosteo-
tomie. Diese wurden nach allgemeinen Prinzipien der Osteosynthese präventiv fi-
xiert. Bei zwei Patienten traten wenige Tage postoperativ Frakturen distal des Osteo-
tomiespaltes auf. Hierbei sei angemerkt, dass ein Patient bereits eine der oben 
aufgeführten intraoperativ entstandenen Fissuren aufwies, welche konsekutiv trotz 
Fixation in einer Fraktur resultierte. Bei diesem Patienten ist zudem anzumerken, 
dass dieser einen BCS von 8 und somit ein deutliches Übergewicht aufwies. Weiter-
hin räumten die Besitzer ein, ihren Hund nicht konsequent ruhig gehalten zu haben, 
sodass ein Implantatversagen aufgrund der Körperkondition des Tieres und der feh-
lenden Besitzercompliance als Ursache sehr wahrscheinlich ist.  
Aufgrund dieser im Verlauf der Studie erlangten Erkenntnisse wurde bei zwei weite-
ren in der Folge operierten Patienten eine prophylaktische Stabilisierung des Osteo-
tomiespaltes mit Plattenosteosynthesen vorgenommen. Da es sich hierbei um ein 
Abweichen von der normalen Operationsmethodik handelte, sind diese beiden Fälle 
ebenfalls zu den Komplikationen zu rechnen. Zusammenfassend sind daher fünf 
Komplikationen im Zuge der TTA-2 aufgetreten. Zum jetzigen Zeitpunkt liegen nach 
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Kenntnisstand der Autorin keine wissenschaftlichen Untersuchungen in Bezug auf 
die Komplikationsrate der TTA-2 vor. 
 
5.3 Vergleich beider Studien 
Die Größe der Patientengruppen beider Studien variierte. In der Studie 1 wurden 
lediglich 10 Kniegelenke eingeschlossen, wobei sich die Patientenanzahl bei der 
Studie 2 bereits um die Hälfte verdoppelte und somit 15 Kniegelenke untersucht 
werden konnten. In der Literatur gibt es nur wenige Untersuchungen, welche sich mit 
Stabilitätsanalysen in vivo nach einer TTA befassen. REY et al. (2014) untersuchten 
postoperativ verschiedene Operationstechniken in Bewegung , worunter auch sechs 
TTA´s näher betrachtet wurden. In einer weiteren Studie an 30 Patienten wurde der 
Fokus auf die Untersuchung der Gliedmaßen nach TTA im Stand gelegt (SKINNER 
et al. 2013). In der vorliegenden Arbeit wurden insgesamt 25 Kniegelenke nach TTA 
anhand einer Bewegungsanalyse untersucht (Studie 1 und 2).  
Beide publizierten Arbeiten beschreiben in ihrem Untersuchungsgut instabile Gelen-
ke post TTA. REY et al. (2014) berichten von 66,7 % in der Bewegung instabilen 
Kniegelenken und SKINNER et al. (2013) von 70,0 %. In letzterer Arbeit lagen je-
doch persistierende Subluxationen nach TTA vor. Auch im vorliegenden Patientengut 
beider Studien waren ähnlich hohe Prozentsätze an Instabilitäten zu finden (90,0 
bzw. 73,3 %). Insgesamt sind die erhoben Ergebnisse somit im Einklang mit der Lite-
ratur und es ist von einem repräsentativen und ausreichend großen Patientengut in 
dieser Arbeit auszugehen; n = 25). Weiterhin erscheint ein methodischer Fehler (z.B. 
im Rahmen der Durchführung der Operation) aufgrund der unterschiedlichen Opera-
teure in den Studien von SKINNER et al. (2013), REY et al. (2014) sowie der vorlie-
genden Arbeit sehr unwahrscheinlich. 
Fluoroskopisch-kinematografische Untersuchungen ermöglichen eine gezielte Analy-
se des Bewegungsablaufes eines bestimmten Knochenabschnittes oder Gelenkes. 
Andere Verfahren hingegen, wie die Kraftmessplatten („force plate“) können über die 
Funktionsweise einer Bewegung keine Aussagen treffen, jedoch über die einwirken-
den Bodenreaktionskräfte der jeweiligen Gliedmaße (EVANS et al. 2005, VOSS et al. 
2007). In einer Studie zeigten sich bei dieser Untersuchungsmethode signifikante 
Verbesserungen der Lahmheit nach TTA, allerdings konnten aufgrund der ange-
wandten Methodik keine Angaben zur Stabilität des Kniegelenkes getroffen werden 
(VOSS et al. 2008). Eine weitere Möglichkeit zur Untersuchung des Bewegungsab-
laufes stellt die Videokinematografie dar (GILLETTE und ANGLE 2008). Ein großer 
Nachteil dieser Verfahrensweise sind die Messungenauigkeiten während des Gang-
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zyklusses, welche aufgrund der Markerverschiebungen auf der Haut entstehen 
(SCHWENCKE et al. 2012, HARA et al. 2014). Somit lässt sich festhalten, dass die 
fluoroskopische Kinematografie eine geeignete Technik zur Stabilitätsbeurteilung 
darstellt, wobei jedoch auch hier keine Quantifizierung hinsichtlich des Grades der 
Translationsbewegung vorgenommen werden kann. Hierzu benötigt es weiterführen-
der Untersuchungen. Beispielsweise könnte mit zuvor implantierten Knochenmarkern 
während der Kinematografie gearbeitet werden. Diese Videosequenzen werden 
dann in Kombination mit CT-Datensätzen zu 3D-Modellen verarbeitet (TASHMAN 
und ANDERST 2003). Eine Weiterentwicklung dieser Messmethode ist die markerlo-
se Untersuchung anhand von Knochenstrukturen in der biplanaren high-speed fluo-
roskopischen Kinematografie (WEISS et al. 2017). Dies könnte in Folgearbeiten an-
gestrebt werden. 
Wichtige Voraussetzungen für eine korrekte Durchführung der TTA sind sorgfältig 
durchgeführte praeoperative Messungen zur Bestimmung des Patellarsehnenwinkels 
und der Cage-Größe. Voraussetzungen für korrekte Messungen sind u.a. ein exakter 
medio-lateraler Strahlengang bei ausreichender Extension des Kniegelenkes (Knie-
gelenkswinkel ≥ 135°) (DAMUR et al. 2003, DENNLER et al. 2006, BUSH et al. 
2011). Insbesondere eine unzureichende Extension wird als ursächliche Fehlerquelle 
für zu kleine Cages und daraus resultierend unterkorrigierten Kniegelenken angese-
hen (CADMUS et al. 2014). Im Vergleich zur Studie 1, wurde bei Studie 2 daher auf 
einen ausreichend gestreckten Kniegelenkswinkel von mind. 135° geachtet. Daraus 
resultierend war der mittlere Extensionswinkel bei Studie 2 signifikant höher, als in 
der ersten Studie (Studie 1 = 129,3°, Studie 2= 145,3°, p = 0.001). Aus dieser Mess-
divergenz lässt sich vermuten, dass bei der ersten Studie zu kleine Cage-Größen (im 
Mittel Cage 11,0) ermittelt wurden, welche wiederum bei der Mehrzahl der Patienten 
zu einer Unterkorrektur mit einem mittleren PTA von 92,4° führten. Dies ist möglich-
erweise als ursächlich für die hohe Rate an instabilen Kniegelenken von 90,0 % an-
zusehen. Bei der zweiten Studie kamen größere Cages zum Einsatz (Mittelwert 
12,2). Der daraus resultierende postoperative PTA lag im Mittel bei 88,5° und war 
signifikant niedriger, als in Studie 1 (p = 0,008). Somit waren die Kniegelenke mehr-
heitlich adäquat bis überkorrigiert. Daraus wäre konsequenterweise abzuleiten, dass 
der Großteil der Patienten in der fluoroskopischen Ganganalyse auch keine kranio-
kaudale Instabilität mehr aufweist, wie in vitro Studien nahe legen (APELT et al. 
2007, MILLER et al. 2007, KIPFER et al. 2008). Zwar wurde eine Verbesserung der 
Rate an instabilen Kniegelenken von 90,0 % auf 73,3 % erreicht, dies entspricht aber 
nicht dem gewünschten postoperativen Ziel der TTA. Daher sind weitere Einflussfak-
toren wie u.a. Muskulatur, Bandapparat oder auch Meniskusverletzungen in Betracht 
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zu ziehen und in zukünftigen Arbeiten näher zu untersuchen. Kraniale Kreuzbandris-
se sind häufig mit Meniskusläsionen vergesellschaftet (MULLEN und MATTHIESEN 
1989, WILLIAMS et al. 1994, TIMMERMANN et al. 1998, RALPHS und WHITNEY 
2002, THIEMAN et al. 2006, CASALE und MCCARTHY 2009, FITZPATRICK und 
SOLANO 2010). Deren Prävalenz in Studie 1 (40 %) und Studie 2 (73,3 %) ent-
spricht den Angaben in der Literatur. Die Menisken tragen erheblich zur Stabilität des 
Kniegelenkes beim Hund bei (LEVY et al. 1982, POZZI et al. 2006, MUSAHL et al. 
2010). Daraus ableitend sollten stabile Kniegelenke überwiegend keine Schäden an 
den Menisken aufweisen. Die beiden vorliegenden Studien weisen diesbezüglich 
widersprüchliche Ergebnisse auf. So hatte der einzige Patient mit einem stabilen 
Kniegelenk in der Studie 1 auch keine Veränderungen am Meniskus. Bei den restli-
chen, instabilen Kniegelenken fanden sich jedoch ebenfalls in fünf von neun Fällen 
keine Meniskusläsionen. Demgegenüber wiesen die Hälfte der stabilen Gelenke in 
Studie 2 keine Befunde an den Menisken auf und von den instabilen Kniegelenken 
zeigten neun von elf entsprechende Läsionen. Insgesamt kann daher die Frage nach 
einem Einfluss von Meniskusläsionen auf die Stabilität eines Kniegelenkes nach TTA 
anhand der in dieser Arbeit erhobenen Ergebnisse nicht abschließend beurteilt wer-
den, erscheint jedoch aufgrund der Studie 2 wahrscheinlich. 
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Einleitung: Der Riss des vorderen Kreuzbandes ist die häufigste Lahmheitsursache 
der Hintergliedmaße beim Hund. In der Literatur werden verschiedene Operations-
methoden zur Therapie des Kreuzbandrisses beschrieben. Ein dynamisches Verfah-
ren stellt hierbei die TTA (Tibial Tuberosity Advancement) dar. Bei dieser Operation 
wird die Crista tibiae kranial verlagert, um einen Patellarsehnenwinkel (PTA) von 90° 
zum Tibiaplateau zu erreichen. In in vitro Untersuchungen konnte damit eine Aufhe-
bung der kranio-kaudalen Scherkräfte, welche bei einem kreuzbandinsuffizienten 
Kniegelenk vorliegen, erreicht und die Stabilität des Kniegelenkes nach TTA wieder 
hergestellt werden. Ungeachtet dessen bestehen Hinweise auf eine persistierende 
Instabilität in vivo.  
 
Ziele der Untersuchungen: Anhand der fluoroskopischen Kinematografie erfolgte 
eine Bewegungsanalyse der Kniegelenke von Hunden in vivo nach klassischer TTA 
sowie TTA-2. Zudem wurden mögliche Einflussfaktoren hinsichtlich des Erfolges der 
TTA-Technik untersucht. 
 
Tiere, Material und Methoden: Die Arbeit ist in zwei Studien unterteilt. In der 1. 
Studie erfolgte die retrospektive Untersuchung von 10 Hundekniegelenken nach tra-
ditioneller TTA. Im Gegensatz dazu bezog sich die prospektive Studie 2 auf Kniege-
lenke nach einer TTA-2 Operation (n = 15).  
Die Hunde wurden orthopädisch untersucht und wiesen praeoperativ einen komplet-
ten kranialen Kreuzbandriss auf. In der Arthroskopie bestätigte sich der komplette 
Riss und es erfolgte eine Untersuchung der Menisken, gegebenenfalls mit anschlie-
ßender Meniskuschirurgie. In beiden Studien wurden die Hunde unilateral und 
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uniplanar fluoroskopisch-kinematografisch untersucht, während sie im Schritt auf 
einem Laufband geführt wurden. Je Patient erfolgte eine Ganganalyse prae- und ei-
ne weitere 6-8 Wochen post operationem. Die Röntgenvideoaufnahmen wurden vi-
suell von drei verschiedenen Untersuchern auf das Vorliegen einer kranio-kaudalen 
Translation beurteilt. Weiterhin wurden von allen Tieren der prae- und postoperative 
PTA sowie der Extensionswinkel bestimmt. Da ein aus der Literatur bekannter mögli-
cher Einflussfaktor eine Unterkorrektur (PTA > 90°, zu kleine Cage-Größe) ist, wurde 
in der Studie 2 bei der Operationsplanung auf das Erreichen eines PTA ≤ 90° geach-
tet. 
 
Ergebnisse: In Studie 1 lag das mittlere Alter der Patienten bei 4,7 Jahren und das 
Gewicht bei 27,3 kg. Bei der arthroskopischen Untersuchung wiesen vier Gelenke 
Meniskusläsionen auf. Die postoperative Ganganalyse zeigte bei 90 % (9 von 10) 
eine persistierende Instabilität nach TTA, wobei der mittlere PTA 92,4° betrug. In der 
Studie 2 hatten die Tiere ein mittleres Alter von 7,0 Jahren und ein Gewicht von 
31,2 kg. Bei der Mehrzahl der Patienten (n = 11) konnte ein Meniskusschaden diag-
nostiziert werden, wobei hauptsächlich mediale Korbhenkelrisse eine Rolle spielten. 
Die fluoroskopische Kinematografie zeigte bei 73,3 % der Patienten eine bestehende 
Instabilität nach TTA-2. Der mittlere PTA lag bei 88,5°. 
 
Schlussfolgerungen: Im Gegensatz zu den Ergebnissen der in vitro Untersuchun-
gen ist die überwiegende Anzahl der Kniegelenke nach Versorgung eines kranialen 
Kreuzbandrisses mit TTA bzw. TTA-2 persistierend instabil. Ungeachtet dessen wie-
sen alle Patienten eine klinische Verbesserung der Lahmheit auf. Während die Er-
gebnisse der Studie 1 noch eine Unterkorrektur (postoperativer PTA > 90°) als mög-
liche Ursache für die Kniegelenksinstabilität nahelegen, konnte dies im Rahmen der 
Studie 2 wiederlegt werden. Inwieweit die Menisken als stabilisierender Faktor eine 
Rolle spielen, kann anhand der vorliegenden Arbeit nicht eindeutig geklärt werden. 
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Introduction: Cranial cruciate ligament ruptures are the most common cause of hind 
limb lameness in dogs. Various surgical therapeutical methods are described in the 
literature to successful cure the cranial cruciate ligament rupture. Amongst those the 
dynamic technique TTA (tibial tuberosity advancement) is described. During this pro-
cedure, the Crista tibiae is shifted cranially to produce a patellar tendon angle (PTA) 
of 90°. It has been shown during in vitro studies that cranio-caudal shear forces that 
occur after cranial cruciate ligament rupture are clearly neutralized. This results in a 
completely stable stifle after TTA. However, evidence for persistent instabilities after 
TTA exist in vivo. 
 
Objective: Fluoroscopic gait analysis of the canine stifle in vivo after treatment with 
classical TTA and TTA-2 was performed. Furthermore, potential factors influencing a 
successful outcome of the TTA-technique were examined. 
 
Animals, Material and Methods: This study is subdivided in two parts. During the 
1st study a retrospective analysis of 10 canine stifles after classical TTA was under-
taken, while the 2nd study was performed prospectively on stifles treated with a TTA-
2 (n = 15). 
The dogs were examined orthopedically prior to surgery and suffered from a com-
plete cranial cruciate ligament rupture. This was confirmed by arthroscopy which was 
further used to evaluate the meniscal status and to perform a meniscal surgery, if 
necessary. Fluoroscopic-kinematographic gait analyses were carried out prior to and 
6-8 weeks after TTA by unilateral and uniplanar recording on all dogs while they 
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were walking on a treadmill. The video sequences were analysed regarding the 
presence or absence of cranio-caudal movement by three independent investigators. 
Moreover, the pre- and post-surgical PTA and stifle angle were recorded. According 
to the literature undercorrected stifles (PTA > 90°, inappropriate small cage size) 
were identified as a possible cause of post-surgical instability. Therefore, special 
emphasis paid on surgical planning during study 2 to achieve a PTA ≤ 90° by TTA-2. 
 
Results: The mean age of the patients in the 1st study was 4.7 years and their mean 
body weight 27.3 kg. Four joints showed meniscal lesions during the arthroscopic 
examination. During fluoroscopic gait analysis a persistent instability after TTA was 
present in 90 % (9 of 10) of the stifles. The median PTA was 92.4°. In the 2nd study 
the mean body weight was 31.2 kg and the mean age 7.0 years. Meniscal injuries 
were diagnosed in the majority of the patients (n = 11). Most of them were suffering 
from medial bucket handle tears. After performing TTA-2 73.3 % of the stifles 
showed a persistent instability during the fluoroscopic gait analysis. The mean PTA 
was 88.5°. 
 
Conclusion: Contrary to the results of in vitro studies, the majority of stifles after 
treatment of a cranial cruciate ligament rupture with a TTA or TTA-2 remain to be 
persistently instable. Nevertheless, all dogs clinically improved regarding the degree 
of lameness. While the results of the 1st study suggest an undercorrection (post-
surgical PTA > 90°) as a possible cause of stifle instability, this could not be proven 
during the 2nd study. The role of the menisci as a stabilizer of the canine stifle could 
not be finally elucidated by the present work. 
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